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Le rôle de la pleine conscience dans l’accompagnement de patients obèses :
Quand, pourquoi et comment intervenir ?
Résumé : Le vécu d’événements traumatiques est associé à l’obésité adulte, et
cette association s’expliquerait par l’apparition de troubles alimentaires. D’autre part,
il semblerait que l’exposition à une expérience traumatique soit associée à des déficits
dans la régulation des émotions, eux-mêmes associés à une prévalence plus élevée de
troubles alimentaires. Aussi, les capacités de pleine conscience (i.e., prendre conscience
de ses pensées, émotions et sensations dans le présent et sans jugement) ont montré un
intérêt croissant dans la littérature afin de proposer aux patients obèses de mieux réguler
leurs émotions et ainsi leurs comportements alimentaires.
Une première partie s’intéressera au rôle de l’exposition à un événement traumatique
dans la régulation des conduites alimentaires de patients obèses. Cette partie est composée
de deux études : l’une ayant pour objectif de vérifier les associations entre l’exposition à
un événement traumatique et la perte de poids postopératoire ainsi que l’évolution des
conduites alimentaires en pré et postopératoire ; et l’autre ayant pour but d’explorer le
rôle des stratégies de régulation des émotions et des capacités de pleine conscience dans la
relation entre les eﬀets psychopathologiques de l’exposition à un événement traumatique
et les conduites alimentaires.
Une seconde partie s’intéressera aux eﬀets des entraînements à la pleine conscience
sur les conduites alimentaires et l’activité physique de patients obèses. Cette partie est
composée de trois études : une étude de cas clinique, une revue systématique et méta-
analyse et un essai contrôlé randomisé (étude MindOb).
Les résultats de la première partie montrent que les patients opérés d’une chirurgie
bariatrique ont plus de risques de perdre moins de poids en postopératoire et d’avoir
des troubles alimentaires en pré et postopératoire lorsqu’ils ont été exposés à un
événement traumatique. De plus, auprès de patients non opérés, l’impact psychologique
d’un événement traumatique, ainsi que des stratégies non-adaptatives de régulation des
émotions, sont associés à de la détresse psychologique, de l’impulsivité alimentaire et des
accès hyperphagiques.
Les résultats de la seconde partie montrent que les interventions basées sur la pleine
conscience réduisent l’impulsivité alimentaire et les accès hyperphagiques de patients
obèses non opérés. Aussi, les résultats suggèrent que les interventions basées sur la pleine
conscience augmentent le niveau d’activité physique des patients obèses.
Cette thèse apporte ainsi des éléments de réponse quant à l’intérêt de proposer des
techniques psychothérapeutiques favorisant la régulation des émotions des patients obèses.
Il semblerait qu’intervenir en préopératoire soit favorable afin d’éviter la persistance
et l’apparition de troubles alimentaires. Aussi, les interventions psychothérapeutiques
seraient plus eﬃcaces si elles ciblaient les patients ayant vécu des événements traumatiques
et/ou souﬀrant d’accès hyperphagiques. D’autre part, les interventions basées sur la
pleine conscience semblent eﬃcaces, mais la méthode d’intervention optimale est encore
à identifier. Il reste à vérifier si l’intervention doit être à distance ou en présentiel,
quotidienne et sur le long terme ou sur une courte période, complémentaire à un suivi
médical et contextualisée aux troubles alimentaires ou plus généraliste.
Mots clés : pleine conscience, obésité, expérience traumatique, accès hyperphagique,
activité physique, régulation des émotions
The role of mindfulness in psychological care of obese patients :
When, why, and how to plan interventions ?
Abstract : Exposure to adverse life events has been associated with adult obesity, and
could translate into the appearance of eating disorders. Moreover, exposure to adverse life
events has been associated with emotional dysregulation, which would be in turn linked to
higher prevalence of eating disorders. Furthermore, mindfulness skills (i.e., non-judgmental
awareness of thoughts, emotions, and bodily sensations in the present-moment) have been
the object of increased attention in the scientific literature as a means to increase emotion
regulation and treat eating disorders in obese patients.
The first part of this thesis studies the associations of exposure to adverse life events
with eating patterns in obese patients. Two studies have been conducted in this part :
the first aiming at assessing the association of exposure to adverse life events with
postoperative weight-loss, as well as pre- and postoperative eating patterns ; and the
second aiming at exploring the role of emotion regulation strategies and mindfulness
skills in the association of exposure to adverse life events and eating patterns.
The second part studies the eﬀects of mindfulness training on eating patterns and
physical activity in obese patients. Three studies have been conducted in this part : a
clinical case study, a systematic review and meta-analysis, and a randomized controlled
trial (MindOb study).
The results of the first part showed that bariatric surgery patients exposed to
adverse life events are at risk of losing less weight after surgery, as well as having more
dysfunctional eating patterns pre- and postoperative. Moreover, with non-operated obese
patients, the results showed that the psychological impact of adverse life events and non-
adaptive emotion regulation have been associated with psychological distress, impulsive
eating, and binge eating.
The results of the second part showed that mindfulness training decreased impulsive
and binge eating in non-operated patients. Moreover, results showed that mindfulness
training could also increase physical activity in these patients.
This thesis highlights the need for providing obese patients with psychotherapeutic
techniques increasing emotion regulation. The results suggest that pre-surgery
interventions could avoid maintenance or the appearance of dysfunctional eating patterns.
Moreover, psychotherapeutic interventions would be more eﬀective in the case of patients
either exposed to adverse life events or being diagnosed with binge eating disorder.
However, while mindfulness training seemed eﬀective, the optimal intervention design
has yet to be identified. In fact, the questions of whether such training should be self-help
or guided, daily and long-term or short-term, complementary to medical care and adapted
to eating disorders or broader, must still be tested.
Keywords : mindfulness, obesity, adverse life events, binge eating, physical activity,
emotion regulation
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L’obésité
L’obésité se définit en fonction de seuils d’Indice de Masse Corporelle (IMC), qui se
calculent selon la formule IMC = poids(kg)
taille(m)2 . Ainsi, un individu ayant un IMC supérieur ou
égal à 30 kg/m2 est considéré comme obèse. Le surpoids, quant à lui, est défini par un IMC
supérieur ou égal à 25 kg/m2. Bien que l’IMC est relativement facile à calculer et fiable,
cet indice est critiqué pour la pauvreté de sa capacité à prédire la masse grasse corporelle
des individus (Okorodudu et al., 2010). Dans la majorité des cas, l’obésité résulte d’un
déséquilibre dans la balance énergétique : lorsque le rapport entre les calories consommées
(i.e., alimentation) et les calories dépensées (i.e., activité physique) n’est pas égal à 1.
Épidémiologie
L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), depuis son rapport de 2010, met tout
en œuvre pour lutter contre l’obésité et le surpoids, action dans le but de contrer
un réel problème de santé publique (World Health Organization, 2014). Ainsi, dans le
monde, 36,9% de femmes et 38,0% d’hommes sont en excès de poids d’après une revue
systématique de 2013 (Ng et al., 2014). En France, selon l’enquête ObÉpi-Roche de
2012, 32,3% de la population serait en surpoids et 15,0% souﬀrirait d’obésité (ObÉpi-
Roche, 2012), ce qui fait près de la moitié de la population française qui serait en excès
de poids. D’autre part, ces chiﬀres sont en progression constante dans la plupart des
pays du monde depuis plusieurs années (World Health Organization, 2014). D’après une
revue systématique, cette progression rapide de l’excès de poids dans le monde serait
liée à la croissance économique et à l’urbanisation, qui créent des changements dans
l’environnement, favorisant ainsi les comportements sédentaires et promeut l’alimentation
riche (Malik, Willett, & Hu, 2013).
Comorbidités et facteurs de risque
Si la lutte contre l’obésité et le surpoids est si importante pour la santé publique, c’est
notamment parce que l’excès de poids est associé à de nombreuses atteintes médicales
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et réduit l’espérance de vie (The Global BMI Mortality Collaboration, 2016). Parmi
les comorbidités et facteurs de risque les plus cités, on trouve le diabète de type II,
les maladies cérébro- et cardio-vasculaires, le syndrôme métabolique, certains types de
cancers, les athralgies chroniques, la pancréatite aigüe, la stéatopathie non-alcoolique,
les complications respiratoires et la dépression (Pi-Sunyer, 2009). D’autre part, sur
le plan comportemental et psychologique, les facteurs de risque les plus fréquemment
identifiés sont la sédentarité (i.e., manque d’activité physique), les troubles alimentaires,
l’impulsivité, la détresse psychologique (i.e., anxiété et dépression) et l’exposition à un
événement traumatique (Bentley & Widom, 2009 ; Mobbs, Crepin, Thiery, Golay, & d.
Linden, 2010 ; Van Dyck et al., 2015 ; Hill, 2007). Cependant, ces comorbidités et facteurs
de risque ont tendance à être réduits après une prise en charge chirurgicale de l’obésité
(Herpertz, Kielmann, Wolf, Hebebrand, & Senf, 2004 ; Herpertz et al., 2003 ; Sjostrom,
2013).
Suivi médical et chirurgical
Même si certaines interventions comportementales ou pharmaceutiques auprès de
patients obèses permettent de stabiliser ou de réduire le poids (Dombrowski, Knittle,
Avenell, Araújo-Soares, & Sniehotta, 2014), c’est la chirurgie bariatrique qui demeure la
technique la plus eﬃcace sur la perte de poids et l’évolution des comorbidités (Puzziferri
et al., 2014). En France, trois techniques chirurgicales sont pratiquées en accord avec les
recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) (Haute Autorité de Santé, 2011) :
Le by-pass gastrique : une technique malabsortive qui consiste en une section de
l’estomac en deux parties, créant ainsi une petite poche et une plus grande poche,
à la suite de laquelle le jéjunum va être sectionné et asciensionné au niveau de la
petite poche (voir figure 1 page 19) ;
La sleeve gastrectomie : une technique restrictive qui consiste en une résection
verticale de l’estomac, diminuant d’environ 75% son volume (voir figure 1 page 19) ;
L’anneau gastrique ajustable : une technique restrictive qui requiert la pose d’une
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prothèse circulaire gonflable autour de la partie proximale (i.e., haute) de l’estomac
(voir figure 1 page 19).
Pour identifier la technique chirurgicale la plus adaptée à la santé de chaque patient,
la HAS (Haute Autorité de Santé, 2009) a mis en place des critères stricts pour
chaque technique chirurgicale (e.g., IMC minimum, présence de comorbidités). Parmi
les recommandations de bonne pratique (Haute Autorité de Santé, 2011), la HAS met en
avant la nécessité d’un suivi pré- et postopératoire pluridisciplinaires.
En France, la HAS a établi des recommandations de bonnes pratiques pour la prise en
charge des patients obèses (Haute Autorité de Santé, 2009, 2011). Le principal composant
de ces recommandations est la nécessité d’une prise en charge pluridisciplinaire.
Ainsi, en préopératoire, le travail d’au moins un médecin nutritionniste spécialiste
de l’obésité, d’un diététicien, d’un psychologue ou psychiatre, d’un chirurgien et d’un
anesthésiste-réanimateur doit suivre l’objectif commun de l’accompagnement du patient.
Cette équipe peut prendre l’avis d’autres professionnels de santé au besoin, comme par
exemple un cardiologue ou d’un pneumologue. Cette prise en charge préopératoire a
pour but d’informer le patient, de lui donner des savoirs et compétences (éducation
thérapeutique), d’évaluer ces savoirs et compétences et de prendre une décision lors d’une
réunion de concertation pluridisciplinaire.
En postopératoire, le suivi et la prise en charge du patient s’intègrent dans un cadre
pluridisciplinaire personnalisé mis en œuvre dès le suivi préopératoire. Cette prise en
charge prend eﬀet dès la chirurgie et durant toute la vie du patient. La période identifiée
comme la plus importante de ce suivi est la première année postopératoire, durant laquelle
le patient devrait être vu quatre fois. Puis, le patient devra être revu à raison d’une ou
deux fois par an. Ce suivi a pour but de surveiller les éventuelles complications, d’évaluer
la perte de poids, de surveiller l’évolution des éventuelles comorbidités et d’adapter les
posologies des traitements en cours.
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a. By-pass gastrique
b. Sleeve gastrectomie
c. Anneau gastrique
Figure 1. Les diﬀérentes techniques chirurgicales.
Source : Haute Autorité de Santé.
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Le rôle du psychologue ou du psychiatre
En préopératoire, le psychologue ou psychiatre de l’équipe pluridisciplinaire a pour
rôle d’évaluer l’histoire du poids, l’histoire de vie, la psychopathologie, les troubles
alimentaires, les motivations et le soutien dont bénéficie le patient dans son projet de
chirurgie. Ces évaluation sont eﬀectuée au cours d’un entretien de bilan préopératoire au
cours duquel le psychologue ou psychiatre veillera à ce que le patient ne présente pas
de contre-indication à la chirurgie sur le plan psychologique (voir liste ci-dessous). Dans
le cas où le patient présenterait une ou plusieurs contre-indications, le psychologue ou
psychiatre doit orienter le patient vers une prise en charge psychologique ou psychiatrique
adaptée et revoir le patient pour évaluer l’évolution des troubles avant de le présenter à
l’équipe pluridisciplinaire pour une chirurgie bariatrique.
Contre-indications psychopathologiques et psychiatriques à la chirurgie bariatrique :
— trouble psychotique non stabilisé,
— dépression sévère,
— trouble de la personnalité,
— trouble alimentaire (sauf avis favorable d’un psychologue ou psychiatre),
— conduite addictive.
Ainsi, avant de prendre une décision pour le patient, le psychologue ou psychiatre peut
l’orienter vers un suivi psychothérapeutique. Par exemple, dans le cas du trouble de binge
eating, fréquent chez les patients obèses, le psychologue ou psychiatre qui identifie ce
trouble chez un patient candidat à la chirurgie bariatrique, doit orienter le patient vers un
suivi adapté avant de lui donner son accord pour la chirurgie (Fried et al., 2013). Ce suivi
est généralement d’une durée de six mois à un an, avec un psychothérapeute spécialiste
de l’obésité et des troubles alimentaires de préférence.
En postopératoire, c’est l’identification des facteurs de risques psychologiques d’une
perte de poids plus faible, d’une adhésion au traitement altérée ou de l’apparition
de troubles psychopathologiques qui orientent le suivi et la prise en charge par le
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psychologue ou psychiatre (Fried et al., 2013). Par exemple, pour un patient qui a
des tendances impulsives identifiées lors du bilan préopératoire, qui est donc à risque
de développer des conduites addictives postopératoires, le psychologue ou psychiatre de
l’équipe pluridisciplinaire veillera à ce risque et orientera le patient vers un suivi adapté
si besoin.
Ainsi, sur le plan psychologique et psychiatrique, les indications et contre-indications
à la chirurgie bariatrique sont identifiées et une procédure a été mise en place afin de
limiter les risques pour la santé des patients. En eﬀet, le psychologue ou psychiatre de
l’équipe pluridisciplinaire peut décider de refuser un candidat à la chirurgie bariatrique
ou de retarder la date de la chirurgie si un suivi est nécessaire sur le plan psychologique
et psychiatrique. Il semble alors pertinent de s’intéresser aux aspects psychologiques de la
prise en charge des candidats à la chirurgie bariatrique en préopératoire et aux techniques
psychothérapeutiques pouvant aider les patients à améliorer leur symptomatologie.
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Obésité et troubles des conduites alimentaires
Dans ce travail de thèse nous diﬀérencierons les troubles de l’alimentation et des
conduites alimentaires (TACA) tels qu’identifiés et définis dans le manuel diagnostic
et statistique des troubles mentaux (DSM5) (American Psychiatric Association, 2013),
des conduites alimentaires dysfonctionnelles (e.g., grignotages, hyperphagie) et des
processus psychologiques liés à l’alimentation (e.g., impulsivité alimentaire, alimentation
émotionnelle). En eﬀet, la pratique clinique des psychologues et psychiatres vise
le dépistage et le traitement les TACA, alors que les diététicien(ne)s et médecins
nutritionnistes prennent en charge les conduites alimentaires, et que les chercheurs
s’intéressent aux processus impliqués dans ces troubles et conduites. Ainsi, dans cette
section de l’introduction, il s’agira de TACA et des processus impliqués.
Épidémiologie et étiologie
Le DSM5 (American Psychiatric Association, 2013) distingue sept TACA spécifiés
et des TACA non spécifiés (i.e., qui ne rentrent pas dans la classification actuelle).
Cependant, les deux TACA les plus présents chez les individus en surpoids ou obèses
sont la boulimie nerveuse et les accès hyperphagiques (i.e., binge eating disorder) (Hill,
2007 ; Hudson, Hiripi, Pope, & Kessler, 2007 ; Kessler et al., 2013). Dans le DSM5, ces deux
troubles partagent tous leurs critères diagnostiques, à l’exception du critère des conduites
compensatoires (critère E de la liste ci-dessous) qui doit être présent dans le cas de la
boulimie nerveuse, mais absent dans le cas du trouble de binge eating. Ci-dessous, la liste
des critères du DSM5 pour le trouble de binge eating :
A. Épisodes récurrents d’accès hyperphagiques (i.e., épisodes de binge eating)
caractérisés par les deux critères suivants :
1. La prise alimentaire se déroule dans une période discrète de temps, avec une
quantité de nourriture qui est certainement plus grande que ce que la plupart
des individus mangeraient pendant cette même période et dans les mêmes
circonstances
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2. Le patient ressent un manque de contrôle lors de l’accès hyperphagique (e.g.,
sentiment de ne pas pouvoir s’arrêter de manger, ou de ne pas pas pouvoir
contrôler la quantité absorbée)
B. Les accès hyperphagiques sont associés à au moins trois des critères suivants :
1. Manger plus vite que d’habitude
2. Manger jusqu’à se sentir inconfortablement trop "plein"
3. Manger en grand quantité sans avoir faim
4. Manger seul par crainte de se sentir embarrassé devant quelqu’un
5. Se dégoûter, se sentir déprimé, ou coupable, après avoir trop mangé
C. Présence d’une détresse marquée face aux accès hyperphagiques
D. Les accès arrivent au moins une fois par semaine au cours des 3 derniers mois
E. Les accès ne sont pas compensés par des comportements tels que des vomissements,
des laxatifs, des activités physiques en excès, etc.
Le trouble de binge eating est le plus fréquent parmi la population d’individus obèses,
et il existe une association significative entre l’IMC et le trouble de binge eating. En eﬀet,
une étude épidémiologique internationale coordonnée par l’OMS (Kessler et al., 2013)
a montré que les individus développant un trouble de binge eating étaient plus à risque
d’avoir un IMC supérieur ou égal à 30 kg/m2 que les individus sans trouble de binge eating.
De plus, le trouble de binge eating est plus présent chez les individus obèse extrêmes (IMC
≥ 40 kg/m2) que chez les individus obèses ayant un IMC compris entre 30 et 40 kg/m2
(Hsu et al., 2002).
Diﬀérents processus sont impliqués dans les épisodes et dans le trouble de binge eating,
comme par exemple l’impulsivité alimentaire, l’alimentation émotionnelle, ou encore le
manque de contrôle de soi (i.e., lack of self-control). Ces processus ont été identifiés
comme étant plus fréquents chez les individus obèses, même sans trouble de binge eating,
que chez les individus de poids normal (Dawe & Loxton, 2004 ; Nederkoorn, Smulders,
Havermans, Roefs, & Jansen, 2006 ; Mobbs et al., 2010 ; Hagger et al., 2013), et sont la
cible des approches psychothérapeutiques ayant pour objectif de réduire le binge eating.
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Obésité et traumatisme psychologique
Dans ce travail de thèse, un événement est considéré comme potentiellement
traumatique lorsqu’un individu vit, est témoin, ou est confronté à une situation impliquant
la mort ou un danger de mort, ou à une situation impliquant des blessures physiques ou
morales, et face à laquelle l’individu ressent une peur intense, un sentiment d’impuissance
ou d’horreur (American Psychiatric Association, 2013).
Alors que la prévalence des troubles psychiatriques est plus élevée chez les individus
obèses que chez les individus de poids normal (Abilés et al., 2010 ; Simon et al., 2006),
une méta-analyse de 68 articles (n=115.545) a conclu que, parmi les individus obèses la
prévalence des troubles psychiatriques était de 23% pour les troubles de l’humeur, 17%
pour le trouble de binge eating, 12% pour les troubles anxieux et 9% pour le risque
suicidaire (Dawes et al., 2016). De plus, le vécu d’une expérience traumatique dans la
vie, comme un abus ou une négligence physique ou émotionnel, représente un facteur de
risque pour le développement de ces troubles psychiatriques (Brewerton, 2007).
D’autre part, l’exposition à des événements de vie diﬃciles, tels que les expériences
traumatiques, est associée à l’obésité adulte (Alvarez, Pavao, Baumrind, & Kimerling,
2007 ; Grilo et al., 2005 ; Gunstad et al., 2006 ; Thomas, Hypponen, & Power, 2008). Cet
eﬀet du vécu traumatique sur la prise de poids pourrait s’expliquer par l’augmentation du
risque de développer des troubles du comportement alimentaire, de l’humeur, ou anxieux
(Gustafson & Sarwer, 2004 ; Palmisano, Innamorati, & Vanderlinden, 2016), ou encore
par des dysfonctionnements psychologiques sub-cliniques (D’Argenio et al., 2009). Ces
résultats suggèrent que les individus en excès de poids tendent à utiliser l’alimentation
comme stratégie pour faire face au vécu traumatique. De plus, les individus ayant vécu
un événement traumatique ou ayant un rythme de vie stressant seraient plus à risque de
perdre moins de poids après un traitement comportemental, médical ou chirurgical pour
la perte de poids (Adams, Salhab, Hussain, Miller, & Leveson, 2013 ; Elfhag & Rossner,
2005 ; Kinzl et al., 2006).
Ainsi, les études s’accordent sur l’incidence du vécu traumatique sur les troubles
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alimentaires, relation identifiée chez les individus en surpoids ou obèses, mais invalidée
auprès d’une population de poids normal (Brady, 2008 ; Fuemmeler, Dedert, McClernon,
& Beckham, 2009 ; Mason et al., 2014). Plus précisément, la survenue de troubles
alimentaires chez les individus ayant été exposés à des événements traumatiques serait
fonction de la symptomatologie anxio-dépressive (Brady, 2008 ; Isomaa, Backholm, &
Birgegård, 2015 ; Michopoulos et al., 2015) et d’un déficit dans la régulation des émotions
(Michopoulos et al., 2015 ; Burns, Fischer, Jackson, & Harding, 2012 ; Moulton, Newman,
Power, Swanson, & Day, 2015).
Ces résultats suggèrent que la mise en place de techniques psychothérapeutiques,
permettant de réduire la détresse psychologique ainsi que la dérégulation des émotions
(e.g., les thérapies basées sur la pleine conscience), pourrait permettre de réduire l’impact
du vécu traumatique sur les troubles alimentaires (Follette, Palm, & Pearson, 2006).
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La pleine conscience
Pour les lecteurs de ce travail de thèse qui ne connaîtraient pas la pleine conscience,
essayez un exercice simple et rapide (Creswell, 2016) :
Fermez vos yeux pendant environ une minute et portez votre attention sur les
sensations de votre respiration au niveau de vos narines. Il n’y a pas besoin de faire
quelque chose de spécial, uniquement observer les sensations de vos inspirations et
de vos expirations par vos narines avec curiosité et intérêt.
Félicitations, vous venez de faire un exercice de pleine conscience. Vous avez peut-
être remarqué à quel point votre esprit pouvait s’évader dans des pensées comme la
planification de votre dîner ou l’envie continue de contrôler votre respiration, c’est normal.
Notre esprit s’évade et nous distrait de nos tâches et de nos expériences au quotidien.
À l’origine issue de la culture bouddhiste, la pleine conscience a été définie en 1990
(Kabat-Zinn, 1990) comme l’orientation volontaire de l’attention sur le moment présent,
et ce, sans porter de jugement sur les pensées, émotions, sensations qui peuvent y survenir.
La pleine conscience a fait émerger un nouveau courant psychothérapeutique des thérapies
comportementales et cognitives : la troisième vague. La pleine conscience est donc une
capacité naturelle, innée (Brown & Ryan, 2003), mais qui peut être développée à l’aide
de programmes d’entraînements comprenant, notamment, de la méditation (Baer, 2003).
Ainsi, depuis 30 ans, les essais contrôlés randomisés testant l’eﬃcacité d’interventions
basées sur la pleine conscience ont bénéficié d’une croissance exponentielle (Creswell,
2016).
Principaux programmes
Les thérapies basées sur la pleine conscience durent généralement entre 8 à 12 semaines,
à raison de 2 heures par semaine en séance de groupe et 20 à 45 minutes d’exercices à faire
en autonomie chez soi 6 jours dans la semaine, à l’aide d’enregistrements audio. La plupart
des exercices sont des séances de méditation, pendant lesquelles les patients sont guidés
afin de prendre activement conscience de leur environnement sans porter de jugement sur
Alexis Ruﬀault Page 27
Introduction générale
ce qui s’y passe. À la méditation s’ajoutent des exercices de concentration (e.g., sur la
respiration), ainsi que des balayages corporels (i.e., body-scans). Ces derniers consistent en
une exploration des sensations par les 5 sens et à une prise de conscience des émotions et
des pensées qui s’y rapportent. Cette prise de conscience permet de construire une relation
nouvelle à son environnement interne, en se positionnant tel un observateur curieux et
bienveillant de ses propres pensées, émotions et sensations (Bishop et al., 2004 ; Shapiro,
Carlson, Astin, & Freedman, 2006). Si on peut distinguer diﬀérents types de programmes
largement utilisés (e.g., Mindfulness-Based Stress Reduction, MBSR ; Mindfulness-Based
Cognitive Therapy, MBCT ; Acceptance and Commitment Therapy, ACT ; Dialectical
Behavioral Therapy, DBT), dans ce travail de thèse nous nous intéresserons aux capacités
développées dans les programmes (voir Brown & Ryan, 2003) préexistants plutôt qu’à leur
contenu et leur application spécifique. Nous considérons ainsi les programmes, quels qu’ils
soient, comme des entraînements ayant pour objectif d’améliorer les capacités à gérer les
pensées et émotions au quotidien (Brown & Ryan, 2003).
Dans une revue empirique et conceptuelle des interventions basées sur la pleine
conscience (Baer, 2003), plusieurs capacités de pleine conscience ont été identifiées comme
composants principaux du fonctionnement des entraînements à la pleine conscience :
L’exposition. Lors d’entraînements à la pleine conscience, il est fréquemment
demandé aux participants de remarquer leurs pensées, émotions et sensations
du moment présent. Ainsi, les participants apprennent à s’exposer à des pensées
dysfonctionnelles, des émotions intenses, ou encore des sensations désagréables. La
particularité de ce type d’exposition est qu’elle est décentrée de tout jugement de
valeur.
Le changement de perspective. Lors d’entraînements à la pleine conscience,
les pensées sont prises comme "des pensées" plutôt que des faits réels et
inhérents. Ainsi, les participants peuvent se décentrer de leurs patterns cognitifs
dysfonctionnels, et revenir sur l’exercice (e.g., se concentrer sur leur respiration).
L’autorégulation. L’entraînement à la pleine conscience permet d’identifier des
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événements (internes ou externes) du moment présent, ce qui peut conduire les
participants à adapter leurs réactions ou leurs comportements.
La relaxation. Même si le but principal de l’entraînement à la pleine conscience n’est
pas de se relaxer, il peut arriver que la situation (i.e., calme, plutôt silencieuse) ou
la position (i.e., confortable) dans laquelle est pratiqué l’exercice induise un eﬀet
relaxant.
L’acceptation. Il s’agit du résultat des capacités évoquées précédemment. Lors des
entraînements à la pleine conscience, l’objectif est d’entraîner les participants à
accepter leurs pensées, émotions et sensations du moment présent, afin de se
focaliser sur les tâches à eﬀectuer. L’acceptation est un processus pro-actif, qui est
l’exact opposé de l’évitement en termes d’exposition, de changement de perspective
et d’autorégulation.
Ainsi, la pleine conscience peut s’appliquer à un grand nombre de conditions et peut
faire évoluer de nombreuses mesures : de la santé physique à la santé mentale (Ludwig
& Kabat-Zinn, 2008), en passant par les processus cognitifs, aﬀectifs et interpersonnels
(Brown, Creswell, & Ryan, 2015). D’autre part, les interventions basées sur la pleine
conscience se sont largement diversifiées au cours de ces années, avec notamment avec
l’apparition de programmes d’entraînement de courte durée, de programmes délivrés à
distance, ou encore avec le développement de groupe contrôles innovants (Creswell, 2016).
Les eﬀets de la pleine conscience sur la santé mentale
Les interventions basées sur la pleine conscience ont montré des eﬀets bénéfiques sur
l’amélioration des symptômes de troubles mentaux comme les troubles anxieux et les
troubles de l’humeur et l’amélioration de la qualité de vie (Gotink et al., 2015 ; Keng,
Smoski, & Robins, 2011). De plus, une méta-analyse suggère que les interventions basées
sur la pleine conscience seraient eﬃcaces dans la réduction des symptômes de stress post-
traumatique (Banks, Newman, & Saleem, 2015).
Dans la prise en charge d’individus exposés à des événements traumatiques, les
Alexis Ruﬀault Page 29
Introduction générale
interventions basées sur la pleine conscience ont montré des résultats significatifs sur
la réduction des symptômes de la dépression, de l’anxiété et du stress post-traumatique
directement après l’intervention, à 6 mois de suivi, et à 2,5 ans de suivi (Earley et al., 2014 ;
Kimbrough, Magyari, Langenberg, Chesney, & Berman, 2009). De plus, une intervention
classique de prise en charge cognitive et comportementale a montré une amélioration
des capacités de pleine conscience de vétérans de guerre exposés à des événements
traumatiques (Boden et al., 2012). Ainsi, la régulation de l’attention sur le moment présent
et l’acceptation sans jugement ont été identifiés comme de bons prédicteurs de la réduction
des symptômes de stress post-traumatique.
Les eﬀets de la pleine conscience sur la santé physique
Auprès de patients obèses, les interventions basées sur la pleine conscience ont montré
des eﬀets significatifs sur l’amélioration des processus psychologiques liés à l’alimentation
et sur la réduction des TACA (J. Rogers, Ferrari, Mosely, Lang, & Brennan, 2016),
mais aussi sur l’amélioration du niveau d’activité physique (Ruﬀault, Czernichow, et al.,
2016). De plus, les résultats d’une étude qualitative menée auprès de 41 participants à un
programme de pleine conscience suggèrent que la pleine conscience permet aux individus
souﬀrant de maladies chroniques de mieux s’adapter à la maladie au long terme (Long,
Briggs, Long, & Astin, 2016).
En eﬀet, dans une étude en imagerie cérébrale, des auteurs (Taylor et al., 2011) ont
montré que les individus habitués à pratiquer la pleine conscience réagissaient avec moins
d’intensité à des stimuli à valence émotionnelle négative et positive que des individus
n’ayant jamais pratiqué la pleine conscience. D’autres auteurs (Jordan, Wang, Donaton,
& Meier, 2014), à travers des tâches expérimentales, ont montré que la pleine conscience
était associée à moins d’impulsivité alimentaire et plus de choix d’aliments considérés
comme sains auprès d’individus de poids normal (n=177). Ces résultats ont également
été retrouvés à travers des questionnaires sur un large échantillon (n=355) d’individus
souﬀrant d’obésité morbide (Ouwens, Schiﬀer, Visser, Raeijmaekers, & Nyklicek, 2015).
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De plus, un entraînement court (moins de 2 semaines) à la pleine conscience a
montré des eﬀets sur la réduction du craving pour le chocolat mesuré au cours d’une
tâche expérimentale de choix alimentaire (Lacaille et al., 2014) et sur la réduction de
l’impulsivité alimentaire mesurée par une tâche de delay discounting (e.g., "préférez-vous
avoir 1 bouchée de votre plat préféré maintenant, ou voulez-vous 5 bouchées de votre plat
préféré dans 1 heure ?") (Hendrickson & Rasmussen, 2013). Il semblerait donc que les
individus possédant les meilleures capacités de pleine conscience soient moins susceptibles
d’agir de manière d’impulsive ou émotionnelle face à l’alimentation, et souﬀriraient alors
moins de binge eating.
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Objectifs principaux
Ainsi, il semblerait que (a) l’identification des facteurs de risque préopératoire d’une
perte de poids postopératoire moins importante et que (b) la pleine conscience présentent
un intérêt pour les psychologues et psychiatres dans l’amélioration du suivi des patients
obèses en équipe pluridisciplinaire. Ce travail de thèse est alors composée de deux parties.
Chaque étude de ce travail de thèse a été menée auprès de patients obèses suivis en service
de nutrition.
Une première partie s’intéressera au rôle de l’exposition à un événement traumatique
dans la régulation des conduites alimentaires de patients obèses. Cette partie est elle-
même composée de deux études : l’une ayant pour objectif de vérifier les associations
entre l’exposition à un événement traumatique et la perte de poids postopératoire ainsi
que l’évolution des conduites alimentaires en pré- et postopératoire ; et l’autre ayant
pour but d’explorer le rôle des stratégies de régulation des émotions et des capacités
de pleine conscience dans la relation entre les eﬀets psychopathologiques de l’exposition
à un événement traumatique et les conduites alimentaires.
Une seconde partie s’intéressera aux eﬀets des entraînements à la pleine conscience
sur les conduites alimentaires et l’activité physique de patients obèses. Cette partie est
elle-même composée de trois études : une étude de cas clinique, une revue systématique
et méta-analyse et un essai contrôlé randomisé (i.e., MindOb). Étant donné les retards
accumulés dans le cadre des démarches technico-réglementaires liées à la recherche
biomédicale, les résultats de l’étude MindOb seront traités partiellement dans ce travail
de thèse.
Les études de ce travail de thèse auront donc pour but d’apporter des éléments de
réponse aux questions posées dans le titre :
Quand ? Le premier questionnement abordé dans ce travail de thèse concerne le
moment au cours duquel il semble optimal d’intervenir auprès des patients obèses
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suivis dans un service de nutrition. Est-ce que certains facteurs de risque de prise
de poids ou de mauvais pronostic de perte de poids postopératoire sont identifiables
en début de suivi ? Est-ce que l’impact de ces facteurs sur l’évolution pondérale
des patients peut être atténué avec des techniques de pleine conscience ?
Pourquoi ? Une deuxième interrogation soulevée dans ce travail de thèse questionne
l’intérêt des techniques de pleine conscience pour les individus obèses suivis dans
un service de nutrition. Est-ce que les entraînements à la pleine conscience sont
eﬃcaces dans cette population ? Pour quelles variables y a-t-il un intérêt de
développer des interventions basées sur la pleine conscience ?
Comment ? Enfin, une troisièmes question est posée dans ce travail de thèse : quelles
sont les caractéristiques des programmes de pleine conscience qui permettent
d’expliquer leur eﬃcacité auprès de patients obèses ?
Les éléments de réponse apportés à ces questions ont permis la mise en place
de l’intervention testée dans l’étude MindOb, mentionnée dans le dernier chapitre
expérimental de ce travail de thèse (voir chapitre 3, page 171).
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Cette première partie s’intéresse au rôle de l’exposition à un événement traumatique
dans la régulation des conduites alimentaires de patients obèses. Cette question de
recherche est issue des observations cliniques de l’équipe médicale des services de nutrition
de l’Hôpital Européen Georges-Pompidou et de l’Hôpital Ambroise-Paré. En eﬀet, les
psychologues de ces services, lors de leurs bilans préopératoires, ainsi que les médecins
lors de leurs consultations, ont fréquemment été exposés à des histoires de poids (i.e.,
origines de la prise de poids, évolution du poids dans le temps, mise en place de régimes
et autres prises en charge) liées à des histoires personnelles dans lesquelles les événements
traumatiques étaient fréquents.
1.1 Exposition à un événement traumatique et santé
mentale et physique
1.1.1 Santé mentale
Les données épidémiologiques aux États-Unis aurpès de 2953 participants (recrutés
en ligne et auto-évalués) estiment que 89,7% de la population a été confronté à un
événement traumatique dans sa vie, que 53,1% des individus étaient impliqués directement
dans l’événement, et que 8,3% développaient un syndrome de stress post-traumatique
directement lié à cet événement selon les critères du DSM5 (Kilpatrick et al., 2013). Ces
résultats suggèrent que si l’exposition à des événements potentiellement traumatiques est
fréquente dans la population générale, tous les individus ne développent pas de syndrome
de stress post-traumatique selon les critères du DSM5. Ainsi, dans cette partie nous allons
nous intéresser aux vécu traumatique d’individus ne présentant pas de syndrome de stress
post-traumatique.
Une revue systématique de 2013 a montré que parmi les individus présentant des
troubles psychiatriques tels que des troubles anxieux, de l’humeur, dissociatifs ou encore
alimentaires, 47% avaient vécu un abus physique, 37% un abus sexuel et 30% étaient
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diagnostiqués avec un syndrome de stress post-traumatique (Mauritz, Goossens, Draijer,
& van Achterberg, 2013). Ainsi, il semblerait qu’il y ait de fortes associations entre les
événements traumatiques (e.g., abus physiques ou sexuels) et la survenue de troubles
psychiatriques. De plus, parmi les facteurs prédisposants a un syndrome de stress post-
traumatique à la suite de l’exposition à un événement traumatique, les antécédents
psychiatriques individuels ou familiaux, les abus physiques ou sexuels, ou encore le danger
de mort lors de l’événement seraient les plus importants (Brewin, Andrews, & Valentine,
2000 ; Cox, Kenardy, & Hendrikz, 2008). Cependant, il semblerait que tous les individus
n’aient pas les mêmes ressources et n’utiliseraient pas les mêmes stratégies pour faire face
à ces événements, notamment en ce qui concerne la gestion de leurs pensées et émotions
(Seligowski, Lee, Bardeen, & Orcutt, 2015).
D’autre part, l’exposition à un événement traumatique altère les processus cognitifs
des individus exposés. En eﬀet, l’évaluation des circonstances de l’événement et de ses
séquelles, les stratégies dysfonctionnelles comme l’évitement et les croyances générales
liées à l’événement sont des facteurs de risque d’apparition et de maintien des symptômes
de stress post-traumatiques (Dunmore, Clark, & Ehlers, 1999 ; Agar, Kennedy, & King,
2006). En d’autres termes, les ruminations, l’évitement des pensées, l’interprétation et les
pensées négatives en lien avec l’événement traumatique sont des processus qui favorisent
la survenue et le maintien d’une certaine détresse psychologique chez les individus exposés
(Steil & Ehlers, 2000). Toutefois, plusieurs revues de littérature ont cherché à identifier
les thérapies les plus eﬃcaces pour réduire les symptômes de stress post-traumatique
(Powers, Halpern, Ferenschak, Gillihan, & Foa, 2010 ; Bisson, Roberts, Andrew, Cooper,
& Lewis, 2013). Les résultats de la méta-analyse de Bisson et al. (2013) montrent que des
thérapies comme Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) ou la thérapie
comportementale et cognitive centrée sur le traumatisme sont plus eﬃcaces à long terme
que les autres thérapies. En eﬀet, ces thérapies qui incluent de l’exposition aux situations
en lien avec l’événement, permettraient aux patients de mieux gérer leurs pensées lorsqu’ils
rencontrent des situations diﬃciles (Powers et al., 2010). Ainsi, l’exposition aux situations
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en lien avec l’événement traumatique serait un moyen de favoriser des processus cognitifs
plus adaptés lorsque les patients repensent à l’événement. Deux revues conceptuelles de
la littérature (Chambers, Gullone, & Allen, 2009 ; Roemer, Williston, & Rollins, 2015)
ont également pu suggérer que les entraînements à la pleine conscience représentaient
des thérapies d’exposition aux pensées liées aux émotions ressenties dans des situations
diﬃciles, améliorant ainsi la capacité de chacun à réguler ces émotions dans de telles
situations.
1.1.2 Santé physique
Si l’association entre le vécu d’événements traumatiques et les troubles psychiatriques
semble évidente, il existe toutefois des conséquences physiologiques de ces expériences de
stress intense, entraînant parfois des conditions nécessitant une prise en charge médicale
(D’Andrea, Sharma, Zelechoski, & Spinazzola, 2011). En eﬀet, la littérature montre que
le stress intense provoqué par l’exposition à des événements traumatiques peut avoir un
impact sur la santé cardiovasculaire, le fonctionnement immunitaire, le système gastro-
intestinal, la santé sexuelle et reproductrice ainsi que les troubles musculo-squelettiques et
la douleur chronique. Concernant l’association entre événements traumatiques et obésité,
une étude prospective avec 30 ans de suivi a montré que les enfants ayant été exposés
à un événement traumatique étaient plus à risque de développer de l’obésité morbide à
l’âge adulte (Bentley & Widom, 2009).
Encore une fois, ces conséquences des événements traumatiques sur la santé ne sont
pas systématiques. Il semblerait que la capacité à gérer les pensées et émotions induites
par le stress de l’événement, ainsi que le taux de cortisol, soient des médiateurs de cette
association (D’Andrea et al., 2011). De plus, l’association entre événements traumatiques
et obésité serait modérée par la présence de symptômes dépressifs ou anxieux (Dedert et
al., 2010), favorisant les conduites alimentaires dysfonctionnelles.
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1.2 Expérience traumatique et résultats de la chirurgie
bariatrique
Si la littérature montre des associations entre expérience traumatique et obésité,
certaines études se sont intéressées au rôle de la détresse psychologique (Gunstad et al.,
2006) et des conduites alimentaires (Fuemmeler et al., 2009) dans cette relation. En eﬀet, le
vécu d’une expérience traumatique pourrait favoriser la survenue de symptômes dépressifs
et/ou anxieux, fréquemment associés à la survenue de troubles alimentaires favorisant
la prise de poids. Ainsi, plusieurs études ont montré l’association entre les diﬀérents
types d’expériences traumatiques et les conduites alimentaires tels que l’alimentation
émotionnelle, la dépendance à la nourriture (concept controversé), ou encore l’impulsivité
alimentaire (Brady, 2008 ; Mason et al., 2014 ; Talbot, Maguen, Epel, Metzler, & Neylan,
2013). Tandis que la détresse psychologique sévère et les conduites alimentaires comme le
binge eating (i.e., conduite impulsive) sont des contre-indications à la chirurgie bariatrique,
et semblent être fréquentes chez les patients exposés à des événements traumatiques ; il
convient d’apporter une attention particulière lors du bilan psychologique préopératoire
de ces patients.
Les facteurs psychosociaux et psychiatriques sont des déterminants de l’hétérogénéité
observée dans les études évaluant l’eﬃcacité de la chirurgie bariatrique sur la perte de
poids postopératoire. En eﬀet, les études s’accordent sur la possibilité que les comorbidités
psychiatriques pourraient entraîner une perte de poids moins élevée après chirurgie
bariatrique, principalement en relation avec des diﬃcultés à suivre les recommandations
médicales et alimentaires (Guisado, Vaz, Lopez-Ibor, & Rubio, 2011 ; Kinzl et al., 2006 ;
Hout, Verschure, & Heck, 2005 ; Wimmelmann, Dela, & Mortensen, 2014). De plus, en
préopératoire le trouble de binge eating (N. N. Beck, Mehlsen, & Stoving, 2012 ; Bocchieri-
Ricciardi et al., 2006), l’alimentation émotionnelle (Canetti, Berry, & Elizur, 2009) et
les autres conduites alimentaires dysfonctionnelles comme le grignotage et l’hyperphagie
ont été identifiés comme des prédicteurs d’une perte de poids moindre en postopératoire
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(Adams et al., 2013 ; Herpertz et al., 2004 ; Hout et al., 2005 ; Wimmelmann et al., 2014 ;
Meany, Conceicao, & Mitchell, 2014 ; Robinson et al., 2014 ; Wood & Ogden, 2012).
Toutefois, des résultats contraires ont été observés dans une étude qui suggère que le
trouble de binge eating en préopératoire (Livhits et al., 2012) serait associé à de meilleures
perte de poids après une chirurgie bariatrique. Les limites méthodologiques de cette étude
sont à prendre en considération dans l’interprétation de ces résultats, notamment en ce qui
concerne la décision arbitraire de considérer une perte d’au moins 50% d’excès de poids
comme facteur de réussite de la chirurgie bariatrique, ou encore l’utilisation du score seuil
de la Binge Eating Scale (BES) comme outil diagnostique du trouble de binge eating.
D’autre part, la revue systématique de Herpertz et al. (2004) montre que la chirurgie
bariatrique entraînerait une réduction de la détresse psychologique postopératoire (hors
conditions psychiatriques sévères).
Les résultats d’une étude avec 30 mois de suivi postopératoire auprès de 140 patientes
(Kinzl et al., 2006) ont mis en évidence que les patientes ayant vécu des expériences
traumatiques de l’enfance perdraient moins de poids que les patientes n’en ayant pas
vécu. De plus, les résultats suggèrent que (a) une combinaison d’absence de troubles
psychiatriques, de présence de conduites alimentaires dysfonctionnelles et une enfance
heureuse serait associée à une meilleure perte de poids à 30 mois postopératoires,
et que (b) une combinaison de présence de comorbidités psychiatriques, d’absence de
conduites alimentaires dysfonctionnelles et d’expériences traumatiques dans l’enfance
serait associée à perte de poids postopératoire moins élevée. Cependant, ces résultats
restent à confirmer dans une population composée d’hommes et de femmes candidats à la
chirurgie bariatrique. De plus, une étude sur 196 patients ayant bénéficié d’une chirurgie
bariatrique a montré qu’une combinaison de trouble alimentaire et de l’humeur en
préopératoire serait prédicteur d’une adhésion réduite aux recommandations diététiques
et prescriptions médicamenteuses à six mois postopératoire (Gorin & Raftopoulos, 2009).
D’autre part, plusieurs revues de littérature ont montré que la chirurgie bariatrique
pourrait améliorer la santé mentale et le fonctionnement psychosocial (Herpertz et al.,
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2004, 2003 ; Kubik, Gill, Laﬃn, & Karmali, 2013 ; Pataky, Carrard, & Golay, 2011 ; Sarwer,
Wadden, & Fabricatore, 2005), ainsi que les conduites alimentaires de patients obèses
(Bocchieri-Ricciardi et al., 2006 ; Kubik et al., 2013 ; Pataky et al., 2011 ; Sarwer et al.,
2005). En eﬀet, les résultats à 12 mois de suivi postopératoire de l’étude Swedish Obese
Subjects (Karlsson, Sjostrom, & Sullivan, 1998) ont montré un réduction des symptômes de
dépression et d’anxiété et une amélioration de la qualité de vie après chirurgie bariatrique ;
et une autre étude a montré que les symptômes de dépression étaient réduits jusqu’à
quatre ans postopératoires (Dixon, Dixon, & O’Brien, 2003). Les auteurs de ces études
suggèrent que la chirurgie bariatrique représente une solution thérapeutique aux patients
en détresse psychologique et présentant des troubles alimentaires, et que les bénéfices de
la chirurgie, perçus par les patients, auraient une fonction d’amélioration de l’humeur
de ces patients. Ces résultats sont toutefois à interpréter avec précaution compte-tenu
des preuves scientifiques concernant l’association positive entre détresse psychologique,
troubles des conduites alimentaires et échec de la chirurgie bariatrique (e.g., Wimmelmann
et al., 2014).
Ainsi, il semblerait qu’il n’y ait pas de consensus quant aux prédicteurs psychosociaux
de la perte de poids après chirurgie bariatrique, et plus précisément quant à l’impact de
l’exposition à un événement traumatique et les résultats de la chirurgie bariatrique. À
notre connaissance, aucune étude sur ce sujet n’a été menée dans un CSO en France.
En eﬀet, les CSO s’engagent à suivre les recommandations de prise en charge pré
et postopératoire proposées par la HAS. C’est pourquoi dans une première étude de
ce travail de thèse (cf. chapitre 2, page 54), nous nous intéresserons à l’impact du
vécu d’expériences traumatiques sur la perte de poids postopératoire et les conduites
alimentaires dysfonctionnelles pré et postopératoires.
1.3 Expérience traumatique et régulation alimentaire
Si l’impact de l’exposition à des événements traumatiques sur les résultats de
la chirurgie bariatrique reste à étudier dans le système de soin français, il est
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également nécessaire de comprendre les mécanismes impliqués dans l’association entre
vécu traumatique et apparition de conduites alimentaires dysfonctionnelles. En eﬀet, la
survenue de troubles alimentaires chez les individus ayant été exposés à des événements
traumatiques serait fonction de la symptomatologie anxio-dépressive (Brady, 2008 ;
Isomaa et al., 2015 ; Michopoulos et al., 2015) et d’un déficit dans la régulation
des émotions (Michopoulos et al., 2015 ; Burns et al., 2012 ; Moulton et al., 2015).
Certaines études ont ainsi proposé les interventions basées sur la pleine conscience comme
perspective thérapeutique (Follette et al., 2006).
1.3.1 Associations observées
Il est bien connu de nos jours que l’exposition à des situations de vie stressantes, et
plus particulièrement aux événements traumatiques, est associée à l’obésité. En eﬀet, une
étude rétrospective de Gunstad et al. (2006) sur 696 dossiers d’individus adultes issus de
diﬀérents pays du monde a mis en évidence que les individus obèses avaient vécu plus
de situations stressantes que les individus de poids normal ou en surpoids. De plus, les
résultats de cette étude précisent que le rejet social, la victimisation et l’abus émotionnel
sont les facteurs qui prédisent le mieux l’obésité. De même, Alvarez et al. (2007) ont
montré dans une étude basée sur un sondage téléphonique auprès de 11.115 femmes de
Californie que l’obésité adulte était associée à des risques plus élevés d’avoir subi des
abus dans l’enfance, d’avoir des conduites alimentaires dysfonctionnelles (e.g., insécurité
alimentaire), d’être physique inactif et de percevoir du stress. D’autre part, avec un design
prospectif auprès de 9310 nouveaux nés britanniques de 1958 interrogés à plusieurs reprises
entre l’âge de 7 ans et l’âge de 45, Thomas et al. (2008) ont montré que l’exposition à
des situations diﬃciles dans l’enfance (e.g., humiliation, agression verbale, abus physique,
négligence, dysfonctionnement éducatifs, conflits familiaux, punitions) augmentait de 20
à 50% le risque d’être obèse à l’âge adulte. Cet eﬀet du vécu traumatique sur la prise
de poids pourrait s’expliquer par l’augmentation du risque de développer des troubles
des conduites alimentaires. Enfin en France, dans une étude épidémiologique auprès d’un
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échantillon de 17.237, représentatif de la population nationale, Husky, Mazure, Ruﬀault,
Flahault, et Kovess (sous presse) ont montré une association positive entre l’obésité et tout
trouble anxieux selon les critères du DSM-IV-TR (syndrome de stress post-traumatique
inclus). Plus précisément dans cette étude, l’obésité était associée à un risque croissant
d’être diagnostiqué avec un syndrome de stress post-traumatique chez les femmes, mais
cette association n’était pas observée chez les hommes. Ces résultats persistent lorsque les
analyses sont ajustées par l’âge, le niveau d’étude, le revenu mensuel, le statut marital,
le statut professionnel et la densité de population ; ce qui suggère que les diﬀérences
observées entre les hommes et les femmes obèses de France quant à la prévalence du
syndrome de stress post-traumatique ne peuvent pas s’expliquer par ces variables socio-
démographiques.
De même, l’exposition à des événements traumatique a été associée à une prévalence
plus élevée de conduites alimentaires dysfonctionnelles. Ainsi, dans une étude auprès
d’un échantillon de 15.197 jeunes adultes de la population américaine, les résultats
suggèrent que seules les femmes ayant subis un abus physique dans l’enfance présentent
des symptômes de troubles alimentaires (Fuemmeler et al., 2009). De plus, les résultats
une étude plus récente de Mason et al. (2014) auprès de 49.408 infirmières des États-
Unis suggèrent que la prévalence d’addiction alimentaire était d’autant plus élevée que le
nombre de symptômes de stress post-traumatique était élevé. Enfin, une étude de Brady
(2008) auprès de 319 étudiants adultes a montré que, pour les hommes et les femmes,
des expériences familiales traumatisantes dans l’enfance (e.g., violences dans la famille,
victimisation) seraient corrélées aux symptômes de troubles des conduites alimentaires.
Les résultats de cette étude suggèrent également que la détresse psychologique puisse être
un facteur médiateur de cette corrélation.
Les publications d’études visant à déterminer les associations entre le vécu traumatique
et l’obésité, et entre le vécu traumatique et les conduites alimentaires dysfonctionnelles
(e.g., le binge eating), sont nombreuses et concluent majoritairement à des associations
positives (Palmisano et al., 2016). Cependant, dans la revue systématique de Palmisano et
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al. (2016), incluant 70 études permettant d’intégrer les résultats obtenus auprès de 306.583
participants, des limites méthodologiques sont mises en avant. Tout d’abord, les études
inclues dans la revue de littérature de Palmisano et al. (2016) n’ont pas systématiquement
contrôlé les variables socio-démographiques telles que l’âge, le statut socio-économique,
ou encore la catégorie socio-professionnelle. Sachant que ces variables augmentent les
risques d’être exposé à des événements traumatiques et d’éprouver des diﬃcultés à gérer
ces situations diﬃciles (Harland, Reijneveld, Brugman, Verloove-Vanhorick, & Verhulst,
2002 ; H. A. Turner, Finkelhor, & Ormrod, 2006 ; R. J. Turner & Lloyd, 1995), il
conviendrait d’en tenir compte dans les analyses des résultats. D’autre part, seulement
peu d’études parmi les 70 inclues ont correctement définis leurs groupes contrôles en
les ajustant sur des variables comme l’âge, le genre ou encore l’IMC. Enfin, l’évaluation
des troubles des conduites alimentaires n’est basée sur les critères du DSM que dans un
nombre limité d’études. Cette limite représente un biais majeur puisque, par exemple,
les scores des questionnaires auto-rapportés ne peuvent pas être considérés comme des
outils diagnostiques puisqu’ils ne couvrent pas l’ensemble des critères du DSM5 évalués
classiquement lors de bilans cliniques avec des professionnels de santé. Ainsi, dans les
études s’intéressant à l’impact de l’exposition à un événement traumatique sur le poids et
les conduites alimentaires devraient prendre en considération ces éléments et adapter leurs
méthodologies afin de s’adapter au mieux à la réalité clinique de cette problématique.
1.3.2 Rôle de la détresse psychologique
Dans leur étude menée auprès de 319 étudiants adultes, Brady (2008) ont pu proposer
mettre en avant le rôle médiateur de la symptomatologie anxio-dépressive dans la
relation entre exposition à des situations familiales diﬃciles dans l’enfance et l’apparition
de symptômes de troubles des conduites alimentaires. Ainsi, les répercussions psycho-
aﬀectives de situations diﬃciles vécues dans l’enfance pourraient être à l’origine des
diﬃcultés alimentaires à l’âge adulte. De même, Isomaa et al. (2015) ont mis en évidence
auprès de 843 patients atteints de troubles des conduites alimentaires que la détresse
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psychologique était médiatrice de l’impact de la sévérité des symptômes de stress post-
traumatique sur la sévérité de troubles des conduites alimentaires.
Si Isomaa et al. (2015) ont mis en place des évaluations cliniques basées sur les critères
diagnostiques du syndrome de stress post-traumatique et des troubles des conduites
alimentaires du DSM-IV-TR, la limite majeure de cette étude repose sur l’inclusion
d’un nombre majoritaire de femmes (i.e., 97,2%), questionnant ainsi la validité de ces
résultats chez les hommes. Enfin, l’étude de Isomaa et al. (2015) a mis en évidence que
lorsque la date de l’expérience traumatique est contrôlée, le rôle médiateur de la détresse
psychologique n’est observé que pour les patients ayant développé un trouble des conduites
alimentaires dans l’année suivant l’exposition à l’événement traumatique. Ce résultat, bien
que rétrospectif, apporte une information supplémentaire suggérant un lien de causalité
entre le vécu traumatique et conduites alimentaires dysfonctionnelles.
1.3.3 Rôle de la régulation des émotions
Selon Garnefski, Kraaij, et Spinhoven (2001), la régulation des émotions est considérée
comme les processus extrinsèques et intrinsèques impliqués dans la gestion, l’évaluation
et la modification des réactions émotionnelles. La régulation des émotions est donc
composée de processus cognitifs conscients permettant l’auto-régulation des émotions.
Ainsi, lorsque des individus sont confrontés à des émotions négatives, leurs capacités
de régulation des émotions vont leur permettre de s’adapter de sorte à faire face à ces
états émotionnels négatifs. Des stratégies comme l’acceptation ou la mise en perspective
sont des exemples de stratégies considérées comme adaptatives ; à l’inverse, des stratégies
comme le blâme de soi ou la rumination sont dites non adaptatives (Garnefski et al.,
2001). Dans le cas des troubles alimentaires, des études ont pu suggérer que les conduites
alimentaires dysfonctionnelles représentent des comportements non adaptatifs en réponse
à des émotions négatives (Smyth et al., 2007).
Dans une étude de Burns et al. (2012) auprès de 1254 étudiantes, les résultats ont
montré que les abus émotionnels dans l’enfance étaient associés à des déficits de régulation
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Figure 1.1. Relation schématisée et simplifiée entre vécu traumatique et conduites
alimentaires dysfonctionnelles.
des émotions, eux-mêmes associés à une prévalence plus élevée de troubles des conduites
alimentaires. Ainsi, les diﬃcultés de régulation des émotions faisant suite à des abus
émotionnels dans l’enfance, seraient médiatrices de l’association entre ces abus et les
symptômes de troubles des conduites alimentaires. De plus, auprès de 142 étudiantes,
Moulton et al. (2015) ont ajouté le rôle médiateur des symptômes dissociatifs liés à
l’expérience traumatique dans l’équation ; et une étude de Michopoulos et al. (2015)
menée auprès de 1110 individus à faible statut socio-économique à identifier la détresse
psychologique et les diﬃcultés de régulation des émotions comme facteurs médiateurs de
l’association entre traumatisme dans l’enfance et alimentation émotionnelle. Ces modèles
complexes sont schématisés dans la figure 1.1 (page 47).
Si des liens ont été suggérés dans la littérature, et des variables médiatrices
identifiées, il est néanmoins important de souligner que les échantillons étudiés ne
sont que rarement des patients souﬀrant d’obésité. Ainsi, la validité de ces modèles
théoriques est à tester auprès de patients obèses. En eﬀet, certains auteurs ont émis
des hypothèses quant au fonctionnement biologique après exposition à des situations
traumatiques (Glaser, 2000 ; Pasquali, Vicennati, Cacciari, & Pagotto, 2006). Ces études
suggérant que les situations traumatiques sont vécues comme extrêmement stressantes,
elles déréguleraient le fonctionnement de l’axe hypothalamo-pituitaire ainsi la sécrétion
de cortisol périphérique, qui seraient liés à la fois à la régulation des émotions et à
l’obésité abdominale. Toutefois, ces auteurs n’ont pas identifié de lien avec les conduites
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alimentaires dysfonctionnelles.
1.3.4 Propositions thérapeutiques : intérêt de la pleine conscience
La régulation des émotions ainsi que la pleine conscience sont des concepts issus
des théories comportementales et cognitives de la deuxième et de la troisième vague
(Chambers et al., 2009), avec tous deux des applications cliniques permettant d’améliorer
ces capacités dispositionnelles (thérapie comportementale et cognitive "classique" pour la
régulation des émtions et interventions basées sur la pleine conscience). Ces deux concepts
sont étroitement liés et plusieurs travaux ont cherché à les modéliser (Chambers et al.,
2009 ; Roemer et al., 2015 ; Curtiss, Klemanski, Andrews, Ito, & Hofmann, 2017). Tandis
que la régulation des émotions fait référence aux stratégies implicites (automatiques)
permettant de réduire l’impact émotionnel d’une situation, la pleine conscience implique
un eﬀort conscient de concentration sur les pensées et émotions dans une situation de
sorte à accepter au mieux ces cognitions et aﬀects. La pleine conscience aurait alors
un eﬀet indirecte sur la régulation des émotions, puisque l’objectif initial n’est pas de
réguler ses émotions, mais d’en prendre conscience sans les juger (Chambers et al., 2009).
Ainsi, dans un article présentant cinq études, Brown et Ryan (2003) ont pu montrer en
population clinique et non clinique que les prédispositions à être pleinement conscient,
ainsi qu’une intervention basée sur la pleine conscience, permettait la réduction des
émotions négatives ressenties et de leur impact sur la vie quotidienne. De plus, Roemer
et al. (2015) ont référencé toutes les études incluant de la pleine conscience ainsi que
de la régulation des émotions avec des méthodologies transversales, expérimentales et
interventionnelles en population clinique et non cliniques. Les résultats convergent vers
la conclusion que la pleine conscience favorise les stratégies adaptatives et réduise les
stratégies non adaptatives de régulation des émotions. Enfin, auprès de 1667 patients
atteints de troubles cliniques (dépression, anxiété) et de 1163 individus sains, Curtiss et
al. (2017) ont testé et validé le modèle conceptuel de Chambers et al. (2009), suggérant que
les stratégies de régulation des émotions sont médiatrices des eﬀets de la pleine conscience
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sur la réduction des aﬀects négatifs.
Dans le contexte particulier de l’exposition aux événements traumatiques, plusieurs
études ont montré que de hauts niveaux de pleine conscience étaient prédicteurs de
meilleurs pronostics quant à l’évolution de l’intensité du stress post-traumatique et de
ses symptômes associés (A. Bernstein, Tanay, & Vujanovic, 2011 ; Vujanovic, Youngwirth,
Johnson, & Zvolensky, 2009 ; Riggs & Brown, 2017 ; Shipherd & Salters-Pedneault, 2017).
Auprès de 239 adultes exposés à des événements traumatiques, Vujanovic et al. (2009)
ont cherché les liens entre les capacités de pleine conscience et les symptômes de stress
post-traumatique. Les résultats montrent que l’acceptation et l’action avec attention sont
les processus de pleine conscience qui protègent le mieux de la survenue de symptômes de
stress post-traumatique. De même, dans une étude de A. Bernstein et al. (2011) auprès
de 76 adultes ayant été exposés à des événements traumatiques, les résultats montrent
des liens négatifs entre les prédispositions à être pleinement conscient au quotidien et
la sévérité des symptômes de stress post-traumatique. Ces deux études menées auprès
d’adultes ne présentant pas de syndrome de stress post-traumatique ont pu contrôler les
troubles de l’axe I du DSM ainsi que par le nombre de types d’événements vécus (ces deux
variables ayant des liens forts avec les symptômes de stress post-traumatique), permettant
d’isoler les liens entre les capacités de pleine conscience et les symptômes de stress post-
traumatique. De plus, une étude menée auprès de 1524 soldats américains récemment
revenus de mission et exposés aux zones de combats (Shipherd & Salters-Pedneault, 2017)
a pu montré que les capacités de pleine conscience et l’acceptation modèrent l’impact des
croyances erronées concernant l’événement traumatique sur la sévérité des symptômes de
stress post-traumatiques. Étant donné que les croyances erronées sont des interprétations
négatives et dysfonctionnelles (i.e., régulation non adaptative des émotions) mises en place
pour faire face à l’événement, les capacités de pleine conscience semblent permettre de
mieux réguler les pensées et émotions en rapport avec l’événement traumatique, réduisant
ainsi l’impact aﬀectif de cet événement.
Étant donné que les capacités de pleine conscience semblent protéger contre
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l’apparition et la sévérité de symptômes de stress post-traumatique, des interventions
basées sur la pleine conscience ont été testées afin d’en évaluer les eﬀets sur la réduction
de la détresse psychologique après exposition à un événement traumatique (Kimbrough et
al., 2009 ; Earley et al., 2014 ; Riggs & Brown, 2017). En eﬀet, auprès de 27 participants
ayant subis des abus sexuels dans l’enfance, Kimbrough et al. (2009) ont mis en place un
programme classique (i.e., Mindfulness-Based Stress Reduction ; MBSR) de 8 semaines
contenant des séances hebdomadaires en groupe ainsi que des séances quotidiennes en
individuel chez soi. Les résultats à 24 semaines post-intervention (Kimbrough et al.,
2009) ainsi que les résultats à 2,5 ans post-intervention (Earley et al., 2014) montrent
une réduction significative de la dépression, de la sévérité des symptômes de stress post-
traumatique et de troubles anxieux, ainsi qu’une amélioration des capacités de pleine
conscience. Bien que la taille d’échantillon est faible, qu’aucun groupe contrôle n’ait été
mis en place et que les participants semblent avoir investis au maximum l’intervention
(e.g., assiduité moyenne à 7 séances sur 8, pratique quotidienne estimée à 44 minutes au
lieu de 20 à 30 minutes recommandées), les résultats de cette étude suggèrent que la pleine
conscience soit un traitement eﬃcace sur diﬀérents types de conséquences à long terme
(e.g., anxiété, dépression) dans la prise en charge de victimes d’abus sexuels. D’autre part,
une étude de Riggs et Brown (2017) testant une intervention quotidienne de 5 minutes de
pleine conscience pendant 11 semaines d’école auprès de 101 enfants âgés de 12 ans a pu
montrer que la victimisation subie était prédictrice de moins bonnes capacités de pleine
conscience après 4 mois. Tandis que l’intervention n’a pas montré d’eﬀets significatifs
sur l’amélioration des capacités de pleine conscience (les enfants n’étant pas réceptifs
à la méthode), les auteurs suggèrent la mise en place systématique d’interventions plus
adaptées aux enfants souﬀrant de victimisation à l’école. Cependant, ces études testant
des interventions basées sur la pleine conscience auprès de victimes se sont uniquement
intéressées aux événements traumatiques liés à l’enfance, et peu de recherche ont accordé
de l’importance aux événements traumatique de la vie entière. En eﬀet, on peut supposer
qu’à l’âge adulte les individus aient plus de ressources cognitives pour faire face aux
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événements traumatiques que dans l’enfance (John & Gross, 2004).
Enfin, dans une revue conceptuelle sur l’intérêt des interventions basées sur la pleine
conscience après exposition à un événement traumatique, Follette et al. (2006) ont suggéré
que les psychothérapies améliorant les capacités de pleine conscience pourraient réduire la
détresse psychologique ainsi que les diﬃcultés de régulation des émotions. Les auteurs ont
également pu mettre en avant l’intérêt des interventions basées sur la pleine conscience
pour réduire l’impact du vécu traumatique sur tout type de trouble lié à un déficit de
régulation des émotions. Ces arguments invitent à penser que les interventions basées sur
la pleine conscience puissent à la fois réduire la sévérité des symptômes de stress post-
traumatique, la détresse psychologique associée et les troubles des conduites alimentaires
survenus à la suite d’un événement traumatique. En eﬀet, les auteurs mettent en avant
que la pleine conscience favorise les capacités des patients à s’exposer aux situations en
liant avec l’événement stressant, du fait de la focalisation de l’attention sur l’expérience
présente et de l’acceptation des pensées et émotions qui peuvent survenir en thérapie
d’exposition.
1.4 Résumé de cette revue de littérature
Être exposé à une expérience traumatique favorise donc la prise de poids et l’obésité,
plus précisément chez les individus ayant des diﬃcultés à réguler leurs émotions. Cette
diﬃculté de régulation des émotions serait un facteur prédisposant à la survenue de
troubles des conduites alimentaires tels que le trouble de binge eating. Ainsi, des
stratégies permettant une régulation adaptative des émotions, comme la pleine conscience,
pourraient permettre aux individus ayant vécu une expérience traumatique de changer
leurs patterns de choix alimentaires (i.e., impulsifs et en réponse à des émotions) en
comportements alimentaires plus sains.
Cependant, la littérature ne permet pas de conclure à l’impact de l’exposition à
un événement traumatique sur les résultats de la chirurgie bariatrique. De même, les
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modèles théoriques mettant en relation le vécu traumatique, la détresse psychologique, les
conduites alimentaires dysfonctionnelles, la régulation des émotions et la pleine conscience
n’ont pas encore été validés auprès d’une population de patients obèses.
1.5 Plan des études de la partie I
Cette partie s’est donc faite au travers de deux études mixant deux méthodologies :
1. Une étude sur dossiers médicaux : Le but de cette étude était de vérifier les
associations entre l’exposition à un événement traumatique et (a) la perte de poids
après une chirurgie bariatrique et (b) l’évolution des conduites alimentaires après
une chirurgie bariatrique. Le design de cette étude a permis de consulter les dossiers
médicaux de plus de 300 patients opérés consécutivement sur deux ans dans le
même Centre Spécialisé Obésité avec un suivi de plus de 24 mois pour certains
patients. Cette étude est mentionnée dans cette thèse en chapitre 2, page 54.
2. Une étude transversale : Le but de cette étude était d’explorer le rôle des
stratégies de régulation des émotions et des capacités de pleine conscience dans
la relation entre les eﬀets psychopathologiques de l’exposition à un événement
traumatique et les conduites alimentaires de patients obèses en demande d’une
prise en charge médicale ou chirurgicale pour leur excès de poids. Le design de
cette étude transversale a permis d’identifier des facteurs de vulnérabilité et de
mettre en place des recommandations pour la pratique clinique. Cette étude est
mentionnée dans cette thèse en chapitre 3, page 75.
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Chapitre 2 :
Liens entre vécu traumatique et
réponse à la chirurgie bariatrique en
termes de perte de poids et de
conduites alimentaires
Étude PsychoBar
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Ce chapitre a fait l’objet d’une soumission à publication (Ruﬀault et al., Submitted), en
attente des expertises.
2.1 But et originalité
Alors que l’exposition à un événement traumatique augmente les risques de développer
des troubles mentaux (Brewerton, 2007), une revue méta-analytique a montré des résultats
conflictuels dans les associations entre les troubles mentaux préopératoires et la perte de
poids postopératoire (Dawes et al., 2016), suggérant que l’exposition à un événement
traumatique puisse être un facteur clé dans la perte de poids des patients obèses,
indépendamment de tout diagnostic psychiatrique. Le but de cette étude est donc de
vérifier les associations entre l’exposition à un événement traumatique et (a) la perte de
poids à 6, 12 et 24 mois après une chirurgie bariatrique, et (b) l’évolution des conduites
alimentaires 12 mois après une chirurgie bariatrique.
Les résultats de cette étude rétrospective sur dossiers médicaux électroniques (DME)
permettront d’identifier l’impact de l’exposition à un événement traumatique sur la
perte de poids postopératoire et l’évolution des conduites alimentaires au cours du
suivi postopératoire de patients opérés consécutivement dans le même Centre Spécialisé
Obésité (CSO) d’Ile-de-France en 2013 et 2014. Le bilan psychologique préopératoire
systématique a permis d’ajouter de la rigueur à cette étude rétrospective. En eﬀet, la
psychologue en poste sur ces deux années suivait la même trame d’entretiens dans le but
d’identifier les contre-indications psychologiques à la chirurgie bariatrique, et cherchait
systématiquement la présence d’expériences traumatiques dans la vie des patients. D’autre
part, l’équipe médicale renseignant les DME utilisait les mêmes méthodes d’identification
des conduites alimentaires, et les diﬀérents professionnels (e.g., médecins nutritionnistes,
diététiciennes) se consultaient afin de renseigner au mieux les DME.
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Tableau 2.1. Critères d’inclusion et de non-inclusion.
Critères d’inclusion Critères de non-inclusion
— Adulte âgé de 18 à 70 ans
— Ayant un IMC ≥ 30 kg/m2
— Opéré de chirurgie bariatrique
— Absence de bilan psychologique
préopératoire dans le DME
— Absence de données de suivi à 12 mois
postopératoires dans le DME
— Grossesse dans les 24 mois postopératoires
2.2 Méthodologie
Le déroulement de la recherche a été fait conformément à la déclaration d’Helsinki
et aux bonnes pratiques en vigueur. Cette recherche n’est pas une recherche biomédicale
telle que définie par l’article L1221-1 du CSP : le traitement des données ne pourra pas
être mis en œuvre dans le cadre de la procédure MR-001. Son caractère monocentrique
limite la déclaration CNIL à une déclaration simple.
2.2.1 Échantillon
Cette étude rétrospective a été conduite sur 301 DME de candidats à la chirurgie
bariatrique pris en charge dans le service de nutrition du Pr S. Czernichow à l’Hôpital
Ambroise-Paré (Boulogne-Billancourt, AP-HP) en 2013 et 2014. Les critères d’inclusion
et de non-inclusion sont présentés dans le tableau 2.1 (page 55). Après vérification des
critères d’éligibilité, 200 cas uniques de patients ont été inclus dans les analyses de cette
étude. Le diagramme de participation est présenté en figure 2.1 (page 56). Les données
médicales ont été récoltées depuis une base de données enregistrée auprès de la CNIL
(1824098), et leur utilisation a été déclarée à la CNIL (déclaration normale : 1991745).
2.2.2 Procédures
La prise en charge préopératoire dans le service de nutrition incluait des séances
d’éducation thérapeutique individuelles et en groupes (e.g., conduites alimentaires,
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Patients identifiés 2013-2014 (n=301)
DME identifiés (n=260)
DME non-inclus (n=41) 
• DME dupliqué (n=12) 
• Absence de DME (n=19) 
• Psychologue différent (n=5) 
• Pas de chirurgie (n=5)
Exclus (n=60) 
• Absence de bilan psychologique 
préopératoire dans le DME (n=26) 
• Absence de données de suivi à 12 mois 
postopératoires dans le DME (n=24) 
• Grossesse dans les 24 mois 
postopératoires (n=8) 
• Agés de plus de 70 ans (n=2)
Inclus (n=200)
Données à 6 mois disponibles (n=194)
Données à 12 mois disponibles (n=200)
Données à 24 mois disponibles (n=100)
Figure 2.1. Diagramme de flux de participation.
Source : adapté de Ruﬀault, Vaugeois, Barsamian, Lurbe i Puerto, Le Quentrec-Creven, Flahault, Naudé, Ferrand,
Czernichow, & Carette (submitted).
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activité physique adaptée, processus psychologiques, suivi médical des comorbidités). Des
connaissances et compétences ont été données aux patients sur la balance énergétique, les
comorbidités médicales, l’alimentation équilibrée, les activités physiques adaptées et la
détresse psychologique. Le suivi pré et postopératoire des patients du service de nutrition
suivait les recommandations de la Haute Autorité de Santé (Haute Autorité de Santé,
2009), en accord également avec les recommandations européennes (Fried et al., 2013).
L’indication de la chirurgie bariatrique, ainsi que la technique chirurgicale privilégiée,
ont été systématiquement discutées pour chaque patient en réunion de concertation
pluridisciplinaire (RCP).
2.2.3 Collection des données cliniques
Les entretiens cliniques pré et postopératoires ont été menés par les nutritionnistes
de la même équipe clinique et suivaient les recommandations de la Haute Autorité
de Santé (Haute Autorité de Santé, 2009). À chaque entretien, les patients étaient
systématiquement pesés et mesurés dans le but de calculer leur IMC. De plus, les conduites
alimentaires dysfonctionnelles ont été identifiées soit à travers les questions posées par le
médecin nutritionniste en consultation, soit à travers un recueil alimentaire sur 7 jours au
format papier-crayon. Dans le DME, une liste de 7 conduites alimentaires est disponible,
le médecin nutritionniste coche donc directement la ou les cases correspondantes. Ainsi,
l’alimentation impulsive, compulsive, restrictive et le Night Eating Syndromw (NES ; des
grignotages nocturnes) étaient identifiés à travers l’entretien clinique ; et l’hyperphagie,
le désordre alimentaire et les grignotages étaient principalement identifiés à travers les
recueils alimentaires.
L’entretien psychologique préopératoire avait pour but d’identifier les contre-
indications psychologiques à la chirurgie bariatrique (voir la partie introductive de cette
thèse, page 17). Ces entretiens ont été menés par la même psychologue pour tous les
patients dont le DME a été inclus dans cette étude, et durait en moyenne 90 minutes,
suivant la même structure : informations sociodémographiques et socioprofessionnelles,
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histoire personnelle et informations psychiatriques, événements traumatiques éventuels,
histoire pondérale et conduites alimentaires, soutien social et motivations à bénéficier
d’une chirurgie bariatrique.
2.2.4 Extraction des données
Depuis les DME, l’exposition à un événement traumatique a été codée en "présence" ou
"absence" depuis le compte rendu de l’entretien psychologique préopératoire, puis classée
en quatre catégories : entourage familial dysfonctionnel, abus ou négligence émotionnelle,
abus ou négligence physique ou sexuelle et expérience précoce de perte ou de séparation.
Ces catégories ont été inspirées de travaux précédents, et adaptées au contenu disponible
dans les comptes-rendus (D’Argenio et al., 2009 ; Grilo et al., 2005 ; Kinzl et al., 2006).
Les conduites alimentaires ont été identifiées dans les DME depuis les comptes-rendus
nutritionnels et diététiques des bilans préopératoires et 12 mois postopératoires. Une liste
de six conduites alimentaires était disponible dans les DME : alimentation impulsive
ou compulsive, restriction, hyperphagie, désordre alimentaire, grignotage et NES. Ces
conduites alimentaires ont, pour les besoins de l’étude, été catégorisés en trois groupes :
Alimentation impulsive, compulsive ou restrictive, faisant référence à des
conduites alimentaires sous-tendues par des processus cognitifs complexes ;
Hyperphagie ou désordre alimentaire, faisant référence à des diﬃcultés à suivre
les recommandations diététiques ;
Conduites alimentaires atypiques, comme les grignotages et le NES.
Cette catégorisation est inspirée d’une classification utilisée dans une étude précédente
(Kinzl et al., 2006).
Enfin, le poids (en kg) a été extrait des DME depuis les comptes-rendus des bilans
nutritionnels préopératoires, puis à 6, 12 et 24 mois postopératoires. Ces données ont été
ajoutées aux DME par les médecins nutritionnistes lors de visites de bilan. D’autre part,
des données sociodémographiques, socioprofessionnelles et médicales ont également été
extraites des DME (voir tableau 2.2, page 64).
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2.2.5 Analyse des données
La procédure d’imputation des données manquantes suivait la méthode du
deterministic nearest neighbor hot deck (Andridge & Little, 2010) pour les conduites
alimentaires préopératoires et postopératoires. Cette procédure permet l’imputation
des données d’un patient sans données manquantes qui a les mêmes caractéristiques
sociodémographiques et données préopératoires qu’un patient avec données manquantes.
Ainsi, huit variables ont été utilisées pour l’imputation des données alimentaires
préopératoire : le genre, l’âge lors de la chirurgie (± 5 ans), le statut socioprofessionnel, la
procédure chirurgicale, l’exposition à un événement traumatique, l’obésité dans la famille,
le statut relationnel et l’IMC maximal atteint (± 5 kg/m2). Une variable supplémentaire
a été ajoutée pour l’imputation des données alimentaires postopératoire : les conduites
alimentaires préopératoires. L’imputation des données manquantes a été eﬀectuée par
l’ingénieur d’étude du laboratoire, aveugle aux objectifs de cette étude.
Afin de mesurer les variations de poids corporel, le pourcentage de perte de poids
total (équation (2.1)) et le pourcentage de perte d’excès de poids (équation (2.2)) ont été
calculés comme suit :
Pourcentage de perte de poids total =
IMC inital − nadir IMC
IMC initial
× 100 (2.1)
Pourcentage de perte d′exces de poids =
IMC inital − nadir IMC
IMC initial − 25
× 100 (2.2)
Dans ces équations, l’IMC initial réfère à l’IMC préopératoire et le nadir IMC réfère à
l’IMC postopératoire aux diﬀérents temps de l’étude (6, 12 et 24 mois). Le pourcentage de
perte de poids total et de perte d’excès de poids sont des indicateurs de la perte de poids
pour lesquels aucun conscensus n’existe actuellement quant à la pertinence de l’un par
rapport à l’autre (van de Laar, 2012), c’est pourquoi nous avons conservé ces deux critères
dans cette étude. Traiter ces deux variables en variables continues nous aurait amenés à
répondre à une question de recherche qui n’est pas celle de cette étude. En eﬀet, nous nous
intéressons aux risques de perdre moins de poids que les autres patients suivis et opérés
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dans un même CSO, en fonction de la présence ou non d’expériences traumatiques dans
le passé. C’est pourquoi nous avons transformé ces deux variables continues en variables
dichotomiques lors d’analyses catégorielles, en utilisant la médiane de l’échantillon a servi
de seuil à chaque temps de l’étude. La médiane a été utilisée comme seuil parce qu’elle
représente un seuil spécifique à notre échantillon, suivi et opéré par la même équipe.
Utiliser des seuils arbitraires indices de "bonne" ou de "mauvaise" perte de poids n’aurait
pas été spécifique à notre échantillon puisque ces seuils varient d’une équipe clinique à
l’autre.
La catégorie socioprofessionnelle a été extraite des DME (parmi une liste de sept
classes) puis catégorisée en trois classes : (a) les catégories de chef d’entreprise, travailleurs
libéraux et de professions intellectuelles ont été distribuées dans la classe des professions
supérieures et intermédiaires, (b) les catégories d’assistants non-manuels, de techniciens
et d’ouvriers ont été distribuées dans la classe des professions moyennes et (c) les retraités
et non-employés ont été classés dans la classe des inactifs.
En premier lieu, nous avons examiné la fréquence pondérée de la présence ou
de l’absence d’exposition à un événement traumatique pour chaque condition des
variables catégorielles sociodémographiques, socioprofessionnelles, médicales, chirurgicales
et comportementales ; ainsi que les scores aux variables continues par présence ou absence
d’exposition à un événement traumatique. Pour chacune de ces statistiques descriptives,
le test du χ2 (pour les variables catégorielles) et le test t de Student (pour les variables
continues) ont été utilisés afin de déterminer la significativité des diﬀérences observés
entre le groupe de patients ayant rapporté avoir été exposés au moins un événement
traumatique et le groupe de patients n’ayant pas rapporté avoir été exposés à aucun
événement traumatique. Une valeur p strictement inférieure à 5% étaient considérée
comme marqueur d’une diﬀérence significative.
Ensuite, nous avons conduit des analyses de régression logistique afin de déterminer
si l’exposition à un événement traumatique était associée (a) à une perte de poids
postopératoire moins importante à 6, 12 et 24 mois et (b) à la présence de
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conduites alimentaires dysfonctionnelles en préopératoire et à 12 mois postopératoires.
L’exponentielle des coeﬃcients de régression a été calculée afin de déterminer un odds
ratio (OR) ainsi que son intervalle de confiance à 95%. Toutes les analyses ont été menées
avec R (R Core Team, 2013).
2.3 Résultats
2.3.1 Données manquantes et caractéristiques de l’échantillon
2.3.1.1 Données manquantes
Un total de 29 DME (93% femmes, âge moyen : 43,5 ans) présentaient des valeurs
manquantes pour les conduites alimentaires en pré ou postopératoire. Les patients depuis
lesquels les données ont été imputées avaient à 86% (dispersion : 50–100%) les mêmes
caractéristiques sociodémographiques et données préopératoires que les patients avec
données manquantes. Les analyses statistiques de comparaisons de groupes ont révélés que
l’échantillon de patients avec données manquantes n’étaient pas diﬀérent de l’échantillon
de patients sans données manquantes pour les variables de perte de poids, de conduites
alimentaires et d’exposition à un événement traumatique.
2.3.1.2 Caractéristiques de l’échantillon
Les patients inclus dans cette études étaient des femmes à 81,5%, âgés de 18 à
66 ans (M = 44,4 ans ± 11,5), dont l’IMC préopératoire moyen était de 44,9 kg/m2
(± 5,5). Les patients ont bénéficié à 54% d’un by-pass gastrique, à 37% d’une sleeve
gastrectomie, à 1,5% d’un anneau gastrique ajustable et à 12% d’une conversion. La grande
majorité des patients avaient essayé auparavant de perdre du poids avec toute forme
de régime alimentaire (95%). D’autre part, 27% des DME rapportaient que les patients
souﬀraient d’au moins un trouble psychiatrique (parmi les troubles de l’humeur, anxieux,
psychotiques et déficiences intellectuelles). Dans notre échantillon, 60,5% (n = 121) des
patients ont déclaré lors de l’entretien psychologique préopératoire avoir été exposés à
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au moins un événement traumatique dans leur vie (43% d’expérience précoce de perte
ou de séparation, 31,4% d’abus ou de négligence émotionnel, 18,2% d’entourage familial
dysfonctionnel et 9,9% d’abus ou de négligence physique ou sexuel).
Les caractéristiques préopératoires des patients par présence ou absence d’exposition
à un événement traumatique sont présentées dans le tableau 2.2 (page 64). La seule
diﬀérence statistique entre les deux groupes de patients concerne la distribution des
catégories socioprofessionnelles par présence ou absence d’exposition à un événement
traumatique (χ2 = 6,38 ; dl = 2 ; p < 0,05). En eﬀet, 18,5% de l’échantillon appartenait à la
classe supérieure (26,6% non exposés à un événement traumatique et 13,2% exposés à un
événement traumatique), 57% à la classe moyenne (54,4% non exposés à un événement
traumatique et 58,7% exposés à un événement traumatique) et 24,5% étaient inactifs
(19,0% non exposés à un événement traumatique et 28,1% exposés à un événement
traumatique).
Tableau 2.2. Caractéristiques préopératoires par présence ou absence
d’exposition à un événement traumatique.
Variable Avec trauma Sans trauma p
Condition (n=121) (n=79)
Sociodémographiques, socioprofessionnelles, anthropométriques
Genre 0,742
Femmes 80,6% (100) 79,8% (63)
Hommes 17,4% (21) 20,3% (16)
Age (années) 44,4 (11,66) 44,3 (11,41) 0,976
IMC maximal (kg/m2) 45,3 (5,97) 44,3 (7,70) 0,217
IMC préopératoire (kg/m2) 42,9 (5,52) 42,7 (5,50) 0,791
Catégorie socioprofessionnelle 0,041
Supérieure 13,2% (16) 26,6% (21)
Moyenne 58,7% (71) 54,4% (43)
Autres/Inactifs 28,1% (34) 19,0% (15)
Vit... 0,235
Avec un(e) partenaire 60,3% (73) 69,6% (55)
Seul(e) 39,7% (48) 30,4% (24)
Logement 0,359
Appartement 75,2% (85) 68,0% (51)
Maison 24,8% (28) 32,0% (24)
Nombre d’enfants 1,6 (1,24) 1,7 (1,46) 0,538
Suite sur la page suivante
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Tableau 2.2 (suite)
Variable Avec trauma Sans trauma p
Condition (n=121) (n=79)
Obésité dans la famille 0,297
Présence 68,3% (82) 76,3% (58)
Absence 31,7% (38) 23,7% (18)
Diabète dans la famille 1,000
Présence 47,5% (57) 47,4% (36)
Absence 52,5% (63) 52,6% (40)
Comorbidités médicales
Consommation d’alcool 1,000
Présence 18,2% (22) 17,7% (14)
Absence 81,8% (99) 82,3% (65)
Consommation de tabac 0,566
Présence 24,8% (30) 20,3% (16)
Absence 75,2% (91) 79,7% (63)
Consommation de substance (autre) 0,767
Présence 34,7% (42) 31,6% (25)
Absence 65,3% (79) 68,4% (54)
Apnée obstructive du sommeil 1,000
Présence 71,9% (87) 70,9% (56)
Absence 28,1% (34) 29,1% (23)
Diabète 0,653
Présence 30,6% (37) 26,6% (21)
Absence 69,4% (84) 73,4% (58)
Arthralgie chronique 0,399
Présence 81,8% (99) 87,3% (69)
Absence 18,2% (22) 12,7% (10)
Variables chirurgicales et alimentaires
Technique chirurgicale 0,332
By-pass gastrique 52,9% (64) 55,7% (44)
Sleeve gastrectomie 36,4% (44) 38,0% (30)
Anneau gastrique ajustable 0,8% (1) 2,5% (2)
Conversion (toutes) 9,9% (12) 3,8% (12)
Préparation à la chirurgie (mois) 12,3 (4,27) 13,2 (4,30) 0,291
Régimes précédents 1,000
Oui 95,8% (115) 94,9% (75)
Non 4,2% (5) 5,1% (4)
Soutien social pour la chirurgie NA
Oui 100% (47) 100% (26)
Non 0% (0) 0% (0)
Alimentation impulsive, compulsive ou restrictive 0,052
Présence 39,7% (48) 25,3% (20)
Absence 60,3% (73) 74,7% (59)
Hyperphagie ou désordre alimentaire 0,922
Suite sur la page suivante
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Tableau 2.2 (suite)
Variable Avec trauma Sans trauma p
Condition (n=121) (n=79)
Présence 95,0% (115) 93,7% (74)
Absence 5,0% (6) 6,3% (5)
Conduites alimentaires atypiques 0,523
Présence 51,2% (62) 45,6% (36)
Absence 48,8% (59) 54,4% (43)
Variables médico-psychologiques
Troubles de l’humeur 0,337
Présence 27,3% (33) 20,3% (16)
Absence 72,7% (88) 79,7% (63)
Troubles anxieux 0,802
Présence 3,3% (4) 5,1% (4)
Absence 96,7% (117) 94,9% (75)
Déficience intellectuelle NA
Présence 0% (0) 0% (0)
Absence 100% (121) 100% (79)
Troubles psychotiques 0,708
Présence 0,8% (1) 2,5% (2)
Absence 99,2% (120) 97,5% (77)
Comorbidités psychiatriques (tout type) 0,551
Présence 28,9% (35) 24,1% (19)
Absence 71,1% (86) 75,9% (60)
Type d’expérience traumatique
Entourage familial dysfonctionnel 18,2% (22)
Abus ou négligence émotionnelle 31,4% (38)
Abus ou négligence physique ou sexuelle 9,9% (12)
Expérience précoce de séparation ou de perte 43,0% (52)
NA : non-applicable. Les variables catégorielles sont exprimées en "pourcentage (n)". Les variables
continues sont exprimées en "moyenne (écart-type)". Les valeurs du p réfèrent au test du χ2 pour les
variables catégorielles et au test t de Student pour les variables continues.
Source : adapté de Ruﬀault, Vaugeois, Barsamian, Lurbe i Puerto, Le Quentrec-Creven, Flahault,
Naudé, Ferrand, Czernichow, & Carette (submitted).
2.3.2 Poids et conduites alimentaires pré et postopératoires
Six mois après la chirurgie bariatrique, l’IMC moyen des patients était de 33,2 kg/m2
(± 5,1), correspondant à une perte moyenne de 22,8% (± 5,9) du poids initial et une perte
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de 57,3% (± 18,1) d’excès de poids. À 12 mois postopératoire, l’IMC moyen des patients
était de 30,7 kg/m2 (± 5,1), correspondant à une perte moyenne de 28,1% (± 8,2) du
poids initial et une perte de 70,6% (± 22,6) d’excès de poids. À 24 mois postopératoire,
l’IMC moyen des patients était de 30,3 kg/m2 (± 5,3), correspondant à une perte de
29,9% (± 8,7) du poids initial et une perte de 73,8% (± 23,9) d’excès de poids. La
figure 2.2 (page 65) illustre graphiquement ces résultats. La comparaison de l’évolution du
poids à chaque temps (considérée comme une variable continue) par présence ou absence
d’exposition à un événement traumatique n’a pas montré de diﬀérence significative entre
ces groupes (test t de Student).
Figure 2.2. Évolution du poids dans le temps.
Les barres correspondent aux écarts-types standards.
Tailles d’échantillons à chaque temps : préopératoire (n = 200), 6 mois postopératoire (n = 194), 12 mois postopératoire
(n = 200), 24 mois postopératoire (n = 100).
Source : adapté de Ruﬀault, Vaugeois, Barsamian, Lurbe i Puerto, Le Quentrec-Creven, Flahault, Naudé, Ferrand,
Czernichow, & Carette (submitted).
En préopératoire, 94,5% des participants avaient des conduites alimentaires de type
hyperphagie ou désordre alimentaire et 50,5% des participants ont conservé ces conduites
à 12 mois postopératoire. De même, 34,2% des participants avaient des conduites
alimentaires impulsives, compulsives ou restrictives en préopératoire et 2,5% conservaient
ces conduites à 12 mois postopératoire. Enfin, 46,7% des participants avaient des conduites
alimentaires atypiques en préopératoires et 11,8% ont conservé ces conduites à 12 mois
postopératoire. La figure 2.3 (page 66) illustre graphiquement ces résultats. Les tests de χ2
n’ont révélé aucune diﬀérence significative dans la distribution des conduites alimentaires
dans le temps par présence ou absence d’exposition à un événement traumatique.
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Figure 2.3. Évolution des conduites alimentaires du bilan préopératoire au bilan à 12
mois postopératoire.
Tailles d’échantillons à chaque temps (n = 200).
Source : adapté de Ruﬀault, Vaugeois, Barsamian, Lurbe i Puerto, Le Quentrec-Creven, Flahault, Naudé, Ferrand,
Czernichow, & Carette (submitted).
2.3.3 Associations entre expérience traumatique et évolution du
poids
Le pourcentage de participants se situant sous la médiane de l’échantillon à chaque
temps et pour chaque mesure liée au poids, séparé par présence ou absence d’exposition
à un événement traumatique, est présenté dans le tableau 2.3 (page 68). Parmi les
participants ayant perdu moins de poids total à 6 mois postopératoire, 33,7% ont rapporté
avoir été exposés à un événement traumatique, alors que 16,3% ont rapporté ne pas avoir
été exposés (p < 0,05). Cette diﬀérence est également observée entre ces deux groupes
de participants avec le critère de la perte d’excès de poids : 32,7% des participants ont
rapporté avoir été exposés à un événement traumatique et 17,4% non (p < 0,05). À 12 mois
postopératoire, aucune diﬀérence statistiquement significative de perte de poids total ni de
perte d’excès de poids n’est observée entre les participants exposés et ceux non-exposés
à un événement traumatique. Parmi les participants ayant perdu moins de poids total
que la médiane de l’échantillon, 33,7% ont rapporté avoir été exposés à un événement
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traumatique et 16,3% ne l’ont pas fait (p < 0,05). Cette diﬀérence est également observée
pour le critère de la perte d’excès de poids : 35,0% des participants ayant perdu moins
d’excès de poids que la médiane de l’échantillon ont rapporté avoir été exposés à un
événement traumatique alors que 15,3% ne l’ont pas fait (p < 0,01).
De plus, les analyses de régression logistique simple ont montré que l’exposition à un
événement traumatique est associée à une perte de poids total moins élevée (OR = 2,06 ;
IC95% = [1,95 : 3,84]) ainsi qu’à une perte d’excès de poids moins élevée (OR = 1,88 ;
IC95% = [1,06 : 3,47]) à 6 mois postopératoires. De plus, à 24 mois postopératoires,
l’exposition à un événement traumatique a été associée à une perte de poids total moins
élevée (OR = 2,06 ; IC95% = [1,15 : 3,83]) ainsi qu’à une perte d’excès de poids moins
élevée (OR = 2,27 ; IC95% = [1,26 : 4,28]). Les résultats de la perte de poids total et de la
perte d’excès de poids à 12 mois postopératoires montrent une tendance non-significative
(p = 0,07) suggérant une association entre l’exposition à un événement traumatique et
une perte de poids postopératoire moins importante. Ces résultats sont présentés dans le
tableau 2.3 (page 68).
Étant donnée une distribution significativement diﬀérente des participants par
catégorie socioprofessionnelle et par groupe d’exposition à un événement traumatique (voir
tableau 2.2, page 64), une analyse de variance 2 (exposition à un événement traumatique)
× 3 (catégorie socioprofessionnelle) a été menée afin de vérifier l’eﬀet d’interaction de ces
deux facteurs pour les variables continues liées au poids (IMC préopératoire, pourcentage
de perte de poids total et pourcentage de perte d’excès de poids). Toutefois, ces analyses
n’ont montré aucun eﬀet d’interaction dans notre échantillon.
2.3.4 Associations entre expérience traumatique et évolution des
conduites alimentaires
Le pourcentage de participants présentant des conduites alimentaires dysfonctionnelles
en préopératoire et à 12 mois postopératoires, séparé par présence ou absence d’exposition
à un événement traumatique, est présenté dans le tableau 2.4 (page 69). Avant la
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Tableau 2.3. Pourcentage de participants, avec et sans événement traumatique, en
dessous de la médiane de perte de poids à chaque temps postopératoire, et associations
entre expérience traumatique et évolution du poids.
Mesure du poids Temps n Avec trauma Sans trauma p OR IC95%
% PPT (< médiane) 6 mois 194 33,7% 16,3% 0,017 2,06 [1,95 : 3,84]
12 mois 200 29,5% 20,5% 0,073 1,44 [0,97 : 2,16]
24 mois 100 33,7% 16,3% 0,017 2,06 [1,15 : 3,83]
% PEP (< médiane) 6 mois 194 32,7% 17,4% 0,035 1,88 [1,06 : 3,47]
12 mois 200 29,5% 20,5% 0,072 1,44 [0,97 : 2,16]
24 mois 100 35,0% 15,3% 0,008 2.27 [1,26 : 4,28]
p : seuil de significativité. OR : odds ratio. IC : intervalle de confiance. % PPT : pourcentage de perte de poids total.
%PEP : pourcentage de perte d’excès de poids (IMC=25kg/m2 comme référence).
Médiane % PPT 6 mois = 23,5%. Médiane % PPT 12 mois = 29,3%. Médiane % PPT 24 mois = 30,6%. Médiane % PEP
6 mois = 57,0%. Médiane % PEP 12 mois = 73,0%. Médiane % PEP 24 mois = 76,4%.
Source : adapté de Ruﬀault, Vaugeois, Barsamian, Lurbe i Puerto, Le Quentrec-Creven, Flahault, Naudé, Ferrand,
Czernichow, & Carette (submitted).
chirurgie, 24,0% des participants ayant rapporté avoir été exposés à un événement
traumatique et 10,0% des participants sans exposition présentaient des conduites
alimentaires impulsives, compulsives ou restrictives (p < 0,01). De même, 57,5% des
participants exposés à un événement traumatique et 37,0% des participants non exposés
présentaient de l’hyperphagie ou du désordre alimentaire en préopératoire (p < 0,01).
De plus, en préopératoire 31,0% des participants exposés et 18,0% des participants non-
exposés à un événement traumatique présentaient des conduites alimentaires atypiques
(p < 0,01). À 12 mois postopératoires, 30,5% des participants ayant rapporté avoir
été exposés à un événement traumatique et 20,0% des participants non-exposés
présentaient de l’hyperphagie ou du désordre alimentaire (p < 0,05). Cependant, aucune
diﬀérence significative de distribution des participants par groupe d’exposition à un
événement traumatique n’étaient observée à 12 mois postopératoires ni pour les conduites
alimentaires impulsives, compulsives ou restrictives ni pour les conduites alimentaires
atypiques.
De plus, les analyses de régression logistique simple ont montré que l’exposition à
un événement traumatique est associée, en préopératoire, aux conduites alimentaires
impulsives, compulsives ou restrictives (OR = 2,40 ; IC95% = [1,45 : 4,13]), à de
l’hyperphagie ou du désordre alimentaire (OR = 1,55 ; IC95% = [1,16 : 2,09]) et à
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des conduites alimentaires atypiques (OR = 1,72 ; IC95% = [1,15 : 2,62]). À 12 mois
postopératoires, l’exposition à un événement traumatique était associée à de l’hyperphagie
ou du désordre alimentaire (OR = 1,53 ; IC95% = [1,03 : 2,29]). Cependant, les associations
entre l’exposition à un événement traumatique et les conduites alimentaires impulsives,
compulsives ou restrictives et les conduites alimentaires atypiques n’ont pas montré de
liens statistiquement significatifs.
Étant donnée une distribution significativement diﬀérente des participants par
catégorie socioprofessionnelle et par groupe d’exposition à un événement traumatique (voir
tableau 2.2, page 64), une analyse de variance 2 (exposition à un événement traumatique)
× 3 (catégorie socioprofessionnelle) à été menée afin de vérifier l’eﬀet d’interaction de ces
deux facteurs pour les conduites alimentaires. Toutefois, ces analyses n’ont montré aucun
eﬀet d’interaction dans notre échantillon.
Tableau 2.4. Pourcentage de participants, avec et sans événement traumatique, par type
de conduite alimentaire en préopératoire et 12 mois postopératoires, et associations
entre expérience traumatique et évolution des conduites alimentaires (n = 200).
Temps Conduite alimentaire Avec trauma Sans trauma p OR IC95%
Préopératoire Imp, Comp, Restr 24,0% 10,0% 0,001 2,40 [1,45 : 4,13]
Hyp, Dés 57,5% 37,0% 0,003 1,55 [1,16 : 2,09]
Atypique 31,0% 18,0% 0,009 1,72 [1,15 : 2,62]
Postopératoire Imp, Comp, Restr 1,0% 1,5% 0,657 0,67 [0,09 : 4,02]
Hyp, Dés 30,5% 20,0% 0,038 1,53 [1,03 : 2,29]
Atypique 8,5% 4,0% 0,079 2,13 [0,95 : 5,21]
p : seuil de significativité. OR : odds ratio. IC : intervalle de confiance.
Imp, Comp, Restr : alimentation impulsive, compulsive ou restrictive. Hyp, Dés : hyperphagie ou désordre alimentaire.
Atypique : conduites alimentaires atypiques.
Source : adapté de Ruﬀault, Vaugeois, Barsamian, Lurbe i Puerto, Le Quentrec-Creven, Flahault, Naudé, Ferrand,
Czernichow, & Carette (submitted).
2.4 Discussion
Le but de cette étude était de vérifier les associations entre l’exposition à un événement
traumatique et (a) la perte de poids postopératoire et (b) les conduites alimentaires
pré et postopératoires dans un échantillon de patients opérés de chirurgie bariatrique.
Nous avions émis l’hypothèse que l’exposition à un événement traumatique serait un
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facteur de mauvaise évolution du poids et des conduites alimentaires postopératoires,
indépendamment du diagnostique psychiatrique associé au vécu traumatique. Les résultats
de cette étude rétrospective sur DME montrent que les candidats à la chirurgie bariatrique
qui ont rapporté avoir été exposés à un événement traumatique sont plus à risque de perdre
moins de poids en postopératoire que les patients non-exposés. De plus, les résultats
montrent que les patients exposés sont plus à risque d’avoir des conduites alimentaires
préopératoires de type (a) impulsives, compulsives, restrictives, (b) hyperphagie, désordre
alimentaire et (c) atypiques, ainsi que des conduites alimentaires de type hyperphagie et
désordre alimentaire en postopératoire.
En préopératoire, aucune diﬀérence d’IMC moyen n’a été trouvée dans l’échantillon
entre les patients exposés et non-exposés à un événement traumatique. Cependant, à 6
et 24 mois postopératoires, les patients ayant rapporté avoir été exposés à un événement
traumatique étaient plus à risque de perdre moins de poids que les patients non-exposés.
Alors que l’exposition à un événement traumatique est connue pour être associée à des
troubles psychiatriques (Brewerton, 2007), la perte de poids moins importante des patients
exposés pourrait être expliquée par des diﬃcultés à modifier les conduites alimentaires
dysfonctionnelles lorsque de la détresse psychologique est présente chez ces patients (Gorin
& Raftopoulos, 2009). Une explication alternative a été apportée dans la littérature
(Gustafson & Sarwer, 2004 ; Wiederman, Sansone, & Sansone, 1999) : les femmes victimes
d’abus ou de violences sexuelles verraient leur excès de poids comme une protection contre
d’autres violences portant atteinte à leur corps.
D’autre part, les résultats de cette étude concernant le risque plus élevé des
patients exposés à un événement traumatique de développer des conduites alimentaires
dysfonctionnelles préopératoire est en accord avec les recherches précédentes (Palmisano et
al., 2016). Cependant, à 12 mois postopératoires, les patients exposés n’avaient pas plus de
risque de conserver des conduites alimentaires (a) impulsives, compulsives, restrictives et
(b) atypiques que les patients non-exposés. En revanche, ces patients exposés avaient plus
de risques de manger en grandes quantités (i.e., hyperphagie) ou de montrer des diﬃcultés
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à suivre les recommandations diététiques (i.e., désordre alimentaire) que les patients
non-exposés à 12 mois postopératoire. Ce résultat serait expliqué dans la littérature
suggérant que la détresse psychologique associée au vécu traumatique conduirait les
patients à des diﬃcultés d’adhésion médicale et de suivi des recommandations de santé
(Guisado et al., 2011 ; Hout et al., 2005 ; Pessina, Andreoli, & Vassallo, 2001). Aussi, une
revue systématique suggère que l’apparition ou la réapparition de conduites alimentaires
dysfonctionnelles après la chirurgie bariatrique seraient associée à une perte de poids
postopératoire moins élevée (Opozda, Chur-Hansen, & Wittert, 2016), et les diﬃcultés à
suivre les conseils médicaux seraient le principal facteur modérateur de cette association
(Pontiroli et al., 2007).
Dans cette étude, une distribution inégale des catégories socioprofessionnelles par
présence ou absence d’exposition à un événement traumatique a été observée : alors
que le pourcentage d’inactifs est plus élevé pour les patients exposés, le pourcentage de
patients de classe socioprofessionnelle supérieure est moins élevé pour les patients exposés
que pour les patients non-exposés. Cette distribution est en accord avec les recherches
précédentes indiquant que l’exposition à un événement traumatique était plus fréquente
pour les personnes de statut socioéconomique bas et pour les personnes faisant face
à l’adversité sociale durant leur vie (Harland et al., 2002 ; H. A. Turner et al., 2006 ;
R. J. Turner & Lloyd, 1995). En eﬀet, un revenu familial faible, le chômage, les emplois
instables, les dettes, la perte de revenu ou encore l’impact de la discrimination basée
sur l’appartenance à une classe sociale sont des situations stressantes limitant tous les
aspects de la vie (en particulier le choix du voisinage, de l’école, des activités de loisir
et des emplois), augmentant les risque de vivre des événements diﬃciles (Leventhal &
Brooks-Gunn, 2000 ; Gustafsson, Larsson, Nelson, & Gustafsson, 2009).
À notre connaissance, cette étude est la première à explorer les associations entre
l’exposition à un événement traumatique et les résultats de la chirurgie bariatrique jusqu’à
24 mois postopératoires dans un échantillon de 200 patients opérés consécutivement dans
un Centre Spécialisé Obésité en France. Ces données cliniques ont été collectées auprès
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des patients par la même équipe médicale et systématiquement enregistrées dans les DME
des patients lors de bilans pré et postopératoires. De plus, les bilans psychologiques
préopératoires ont été menés par la même psychologue spécialiste de l’obésité et
de la chirurgie bariatrique (Déborah Tholliez, PhD), qui cherchait systématiquement
l’information du vécu traumatique auprès des patients. Ces atouts méthodologiques sont
des points forts de cette étude puisqu’ils garantissent une méthode d’investigation et de
report systématique et standardisée.
Cependant, cette étude rétrospective sur dossiers médicaux présente certaines limites,
en particulier concernant le nombre de données disponibles et exploitables dans les DME.
Par exemple, il aurait été utile de savoir si les patients avaient déjà bénéficié d’un suivi
psychologique dans le cadre de la prise en charge liée à leur vécu traumatique, ou dans le
cadre de la prise en charge de leurs conduites alimentaires dysfonctionnelles. En eﬀet, le
maintien de la perte de poids à long terme semble être associé à une meilleure motivation
intrinsèque à perdre du poids, un meilleur sentiment d’auto-eﬃcacité, plus d’autonomie
et des stratégies d’adaptation et d’ajustement plus adaptées, qui sont des capacités visées
lors de suivis psychologiques (Elfhag & Rossner, 2005). De plus, alors que l’exposition à un
événement traumatique augmente la détresse psychologique (Brewerton, 2007), l’impact
émotionnel et cognitif actuel de l’histoire traumatique personnelle des patients n’a pas pu
être mesuré dans cette étude. D’autre part, la collection des données par l’équipe clinique
pourrait être biaisée par un manque de standardisation d’un entretien clinique à l’autre.
Enfin, la distribution de notre échantillon ne nous a pas permis de faire des analyses en
contrôlant pour certains facteurs comme la technique chirurgicale.
Les études sur l’association entre vécu traumatique et résultats de la chirurgie
bariatrique pourraient ainsi adopter des méthodologies prospectives de la première visite
en service de nutrition jusqu’à la dernière visite de suivi postopératoire. Les attentes
des patients, les conseils médicaux et paramédicaux, ainsi que l’impact de l’événement
traumatique et les stratégies de régulation des émotions pourraient être des modérateurs
importants à prendre en considération dans la relation entre exposition à un événement
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traumatique et résultats de la chirurgie bariatrique.
Les résultats de cette étude suggèrent que les candidats à la chirurgie bariatrique
avec une histoire de vécu traumatique pourraient bénéficier d’un suivi pluridisciplinaire
privilégié en pré et postopératoire, impliquant les médecins, psychologues et
paramédicaux, afin de maximiser les eﬀets de la chirurgie bariatrique sur la perte de
poids et l’évolution des conduites alimentaires. Une identification de ces patients exposés
à un événement traumatique semble ainsi primordiale afin que les équipes soignantes
soient attentives aux signes prédicteurs de diﬃcultés postopératoires. En eﬀet, ces patients
semblent avoir des diﬃcultés à réguler leurs émotions, ce qui les empêcheraient d’optimiser
les eﬀets de la prise en charge en nutrition. D’autre part, alors que certaines techniques
psychothérapeutiques, comme la pleine conscience, peuvent s’appliquer aussi bien pour les
troubles psycho-aﬀectifs (e.g., anxiété, dépression) que pour les troubles alimentaires (e.g.,
binge eating), une identification des besoins spécifiques des patients semble primordiale
afin de leur proposer des prises en charge adaptées à leurs besoins.
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Chapitre 3 :
Étude observationnelle transversale de
l’association entre le vécu d’une
expérience traumatique et les conduites
alimentaires d’individus obèses
Étude TrOma
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3.1 Intérêt et but de l’étude
Il a été montré, dans le chapitre précédent (chapitre 2, page 54), que les patients obèses
ayant vécu des événements traumatiques dans leurs vies sont à risque de perdre moins de
poids après une chirurgie bariatrique, et ceci pourrait être expliqué par une prévalence
plus élevée de conduites alimentaires dysfonctionnelles en pré et en postopératoire. D’autre
part, il semblerait que l’exposition à une expérience traumatique soit associée à des déficits
dans la régulation des émotions, eux-mêmes associés à une prévalence plus élevée de
troubles alimentaires (Burns et al., 2012). Ainsi, être exposé à une expérience traumatique
favoriserait la prise de poids et l’obésité, plus précisément chez les individus ayant des
diﬃcultés à réguler leurs émotions. Cette diﬃculté de régulation des émotions serait alors
un facteur prédisposant à la survenue de troubles alimentaires tels que le trouble de binge
eating.
Le but de l’étude TrOma est (a) de vérifier les associations entre les variables du vécu
traumatique, la détresse psychologique, les processus cognitifs et comportementaux des
conduites alimentaires dont le binge eating, et (b) d’identifier le rôle des capacités de pleine
conscience et de la régulation cognitive des émotions dans la relation entre ces variables
auprès de patients obèses en demande d’une prise en charge médicale, comportementale
ou chirurgicale. Les résultats de cette étude pourraient permettre de modéliser la relation
entre l’impact du vécu traumatique et la survenue de conduites alimentaires menant à
l’obésité, en prenant en compte le rôle de la détresse psychologique, des stratégies de
régulations des émotions et de pleine conscience dans un modèle général. D’autre part,
l’identification de profils de patients sur la base des variables psycho-aﬀectives (i.e., impact
du vécu traumatique et symptomatologie anxio-dépressive), des conduites alimentaires et
de la gestion des pensées et émotions (i.e., pleine conscience et régulation des émotions)
pourraient permettre d’établir des recommandations de prise en charge en fonction de ces
profils.
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3.2 Réflexion sur les enjeux éthiques et légaux
Le déroulement de la recherche a été fait conformément à la déclaration d’Helsinki
et aux bonnes pratiques en vigueur. Les patients étaient ainsi en droit de refuser de
participer, ou de se retirer de l’étude librement dès qu’ils le souhaitaient. Les résultats des
patients en sortie d’étude ont été conservés pour l’analyse, sauf refus explicite du patient
quant à l’utilisation de ses données.
La participation à l’étude n’impliquait pas de bénéfice direct pour les participants,
cependant leur participation pourrait permettre d’améliorer les techniques de prise en
charge psychologique des personnes ayant été exposées à un événement traumatique et
souﬀrant d’excès de poids et de troubles des conduites alimentaires.
Ce protocole constitue une recherche en sciences humaines et sociales. Aucune pratique
médicale n’a été testée ou pratiquée sur les participants. Cependant, la passation des
questionnaires pouvait induire un sentiment d’intrusion chez le patient. En eﬀet, les
questions posées sur le vécu d’une expérience traumatique et son impact sur la vie
quotidienne pouvaient faire ressurgir des souvenirs diﬃciles pour les patients. Toutefois,
nous avons mis en place un critère d’inclusion permettant de limiter les diﬃcultés des
patients lors du remplissage des questionnaires en excluant les patients ayant des signes
de syndrome de stress post-traumatique (i.e., score seuil de 33/80 à la Post-traumatic
CheckList, PCL-5). Ce critère a été mis en place suite à une suggestion du comité
d’éthique, et afin de focaliser l’étude sur une population sous-clinique : les individus
exposés à des événements traumatiques mais qui ne développent pas de syndrome de
stress post-traumatique. De plus, l’investigateur insistait sur la possibilité d’arrêter la
passation en cas de reviviscences trop importantes et diﬃciles à gérer pour les patients,
et la passation, qui se déroulait à l’hôpital, pouvait donner lieu à la consultation d’un(e)
psychologue du service de nutrition.
Cette recherche n’est pas une recherche biomédicale telle que définie par l’article
L1221-1 du CSP : le traitement des données ne pourra pas être mis en œuvre dans le
cadre de la procédure MR-001. Son caractère monocentrique limite la déclaration CNIL
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à une déclaration simple. Les données ont été récoltées au format papier, entièrement
anonymes et aucune information ne pouvait mener à l’identité d’un participant. Chaque
participant se voyait attribuer un numéro aléatoire de participation à l’étude. Le fichier
de correspondance nom-numéro était stocké dans un espace diﬀérent de l’espace dans
lequel étaient traitées les données, et seul l’investigateur principal avait le fichier de
correspondance, protégé par un mot de passe dans une armoire fermée à clé d’un bureau
verrouillé.
3.3 Méthodologie
3.3.1 Participants
Les critères d’inclusion dans cette étude étaient d’être adulte (âge ≥ 18), d’avoir un
IMC supérieur ou égal à 30 kg/m2, de consulter en service de nutrition et d’avoir signé le
formulaire de consentement éclairé. Les critères de non-inclusion étaient d’avoir subi une
chirurgie bariatrique, d’avoir des signes de syndrome de stress post-traumatique (score à
la PCL-5 > 33/80), de mal comprendre la langue française et d’être placé sous mesure
de protection (e.g., tutelle, curatelle...). Toutefois, certains patients pour qui le score à
la PCL-5 était légèrement supérieur à 33 ont communiqué aux investigateurs leur désir
de participer. Dans ce cas, les investigateurs ont présenté tout le matériel de l’étude aux
patients, en insistant sur les questions portant sur les événements traumatiques. Si le
patient jugeait que les questions n’étaient pas trop exposantes ni intrusives, le matériel
lui était donné.
Dans le service de nutrition de l’Hôpital Européen Georges-Pompidou, un total de
158 patients ont été vus par les investigateurs. L’échantillon final est composé de 114
participants (44 patients n’étaient pas éligibles ou n’ont pas souhaité participer). Le
diagramme de participation est présenté dans la figure 3.1 (page 78). Les participants
étaient âgés en moyenne de 43 ans (± 12,58) et avaient un IMC moyen de 41 kg/m2 (±
7,46). Les caractéristiques de l’échantillon sont présentées dans le tableau 3.1 (page 80).
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Figure 3.1. Diagramme de flux de participation.
Tableau 3.1. Caractéristiques de l’échantillon.
Variable n %
Condition
Genre
Femme 74 64,91%
Homme 36 31,58%
NA 4 3,51%
Groupe d’IMC
Non morbide (IMC < 40 kg/m2) 59 51,75%
Morbide (IMC ≥ 40 kg/m2) 55 48,25%
Prise de poids...
Avant 18 ans 68 59,65%
Après 18 ans 46 40,35%
Demande de prise en charge
Chirurgicale 40 35,09%
Comportementale 46 40,35%
Chirurgicale et comportementale 22 19,30%
Ne sait pas 5 4,39%
NA 1 0,88%
Pris en charge depuis
Premier rendez-vous 63 55,26%
Moins de 12 mois 31 27,19%
Plus de 12 mois 18 15,79%
Suite sur la page suivante
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Tableau 3.1 (suite)
Variable n %
Condition
Ne sait pas 2 1,75%
Date de chirurgie prévue
Oui 25 21,93%
Non 89 78,07%
Vit...
Seul 45 39,47%
En couple 69 60,53%
Dernier diplôme obtenu
Aucun 5 4,39%
Brevet 6 5,26%
Diplôme professionnel 14 12,28%
Baccalauréat 19 16,67%
Licence (bac +2 ou 3) 32 28,07%
Master (bac +5) et plus 37 28,07%
Ne sait pas 1 0,88%
Catégorie socio-professionnelle
Agriculteurs exploitants 1 0,88%
Artisans, commerçants et chefs d’entreprise 8 7,02%
Cadres et professions intellectuelles supérieures 43 37,72%
Professions intermédiaires 18 15,79%
Employés 27 23,68%
Ouvrier 5 4,39%
Au foyer 4 3,51%
Autres (sans activités) 8 7,02%
Prise en charge psychologique ou psychiatrique précédente
Oui 58 50,88%
Non 56 49,12%
Prise en charge psychologique ou psychiatrique actuelle
Oui 31 27,19%
Non 82 71,93%
NA 1 0,88%
A déjà vécu un événement traumatique (vie entière)
Oui 102 89,47%
Non 12 10,53%
Type d’événement sélectionné
Accident 36 31,58%
Abus physique ou sexuel 8 7,02%
Abus émotionnel 14 12,28%
Dysfonctionnement familial 8 7,02%
Perte 44 38,60%
NA 4 3,51%
Éléments potentiellement traumatiques dans l’enfance
Suite sur la page suivante
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Tableau 3.1 (suite)
Variable n %
Condition
Abus ou négligence 35 30,70%
Pas d’abus ni de négligence 79 69,30%
Sévérité du binge eating
Minime 60 52,63%
Modérée 20 17,54%
Sévère 11 9,65%
NA 23 20,18%
n : nombre de participants. % : pourcentage de participants. NA : données manquantes.
3.3.2 Procédure
La seule procédure de l’étude consistait en la passation de questionnaires au format
papier à la suite d’une consultation avec un médecin nutritionniste ou au cours d’une
hospitalisation de jour ou de semaine dans le service de nutrition de l’Hôpital Européen
Georges-Pompidou (HEGP). L’investigateur, après avoir vérifié les critères d’inclusion
et de non-inclusion, présentait l’étude au patient, transmettait la note d’information
et recueillait le consentement écrit signé du patient. Une fois le consentement recueilli
auprès du patient, ce dernier se voyait remettre les questionnaires au format papier. Un
investigateur se tenait disponible en cas de diﬃcultés éprouvées par les participants, puis
récoltait les questionnaires au format papier. Le matériel de l’étude TrOma est disponible
en Annexe 2 (page 313).
3.3.3 Matériel et mesures
Les données cliniques recueillies auprès des patients sont : l’âge, le genre, la taille
et le poids, l’histoire du poids et l’existence d’antécédents de prise en charge par un
psychologue ou un psychiatre. Le statut marital actuel, le dernier diplôme obtenu, la
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catégorie socioprofessionnelle, le statut actuel vis-à-vis du travail (en activité, chômage,
arrêt de travail. . .) ont également été demandés aux patients.
Afin de détecter la présence de symptômes de stress post-traumatique, la PCL-5
(PTSD CheckList-5) a été administrée aux patients en version française, contenant 20
items évalués sur une échelle de type Likert allant de 0 à 4 en fonction du degré d’accord
avec l’énoncé de l’item (C. A. Blevins, Weathers, Davis, Witte, & Domino, 2015). La PCL-
5 est une liste d’items ayant pour but de vérifier les symptômes de stress post-traumatique
du DSM-5 à la suite d’un événement traumatique. Un score supérieur ou égal à 33/80 est
considéré comme un critère de non-inclusion (Weathers, Litz, et al., 2013).
3.3.3.1 Vécu traumatique
Afin d’identifier les diﬀérents événements traumatiques auxquels ils ont été exposés, les
participants ont répondu à la Life Event Checklist (LEC-5 ; Weathers, Blake, et al., 2013),
une liste de 16 événements que les participants cochaient les événements auxquels ils ont
été exposés, ou pour lesquels ils ont été témoins. Un item supplémentaire est présent
dans la LEC-5, pour lister un événement non prévu dans la liste. D’autre part, nous
avons modifié la LEC en ajoutant 10 types d’événements traumatiques parmi deux autres
listes de la littérature (Carlson et al., 2011 ; National Child Traumatic Stress Network,
s. d.). Ainsi, dans la version modifiée de la LEC-5 utilisée pour cette étude, les items
1 à 9 listent des événements de type accident, exposition à des violences, ou à la mort,
les items 10 à 13 des événements de type abus ou négligence physique ou sexuelle, les
items 14 à 19 des événements de type abus ou négligence émotionnelle, les items 20 à 22
des dysfonctionnement dans le système familial et les items 23 à 26 des expériences de
séparation ou de perte. Pour chaque événement que les participants ont vécu, l’âge lors
de l’événement traumatique, la répétition ou non de l’exposition à l’événement ont été
ajoutés. Les participants ayant été directement exposés à au moins un des événements
ont été considérés comme exposés à une expérience traumatique, et les autres patients
ont été considérés comme non-exposés. Pour la suite de l’étude, les participants exposés
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indiquaient lequel de ces événements a eu le plus d’impact sur leur vie actuelle.
L’Impact of Event Scale (IES-R ; Brunet, St-Hilaire, Jehel, & King, 2003) a été
administrée en version française aux participants exposés à un événement traumatique
(parmi les items de la LEC-5). Pour ce questionnaire, les participants reportaient le
numéro de l’item de la LEC-5 correspondant à l’événement ayant eu le plus d’impact,
puis répondaient aux 22 items évalués sur une échelle de type Likert allant de 0 à 4 en
fonction de l’intensité des diﬃcultés listées dans les items. L’IES-R est construite en trois
facteurs : intrusion et reviviscence (items 1, 2, 3, 6, 9, 14, 16, 20), évitement (items 5, 7,
8, 11, 12, 13, 17, 22) et hypervigilance (items 4, 10, 15, 18, 19, 21) (Weiss & Marmar,
1997). Le score pour chaque facteur est obtenu par la somme des items du facteur, et le
score global correspond à la somme des 22 items (score possible entre 0 et 88). Le détail
du calcul du score est disponible en Annexe 2 (page 313). Dans la validation française,
la consistance interne (α de Cronbach) de l’IES-R était comprise entre 0,81 et 0,93 en
fonction du facteur (Brunet et al., 2003). Dans notre échantillon, la consistance interne
était satisfaisante (α = 0,93), avec des α pour chaque facteur compris entre 0,80 et 0,90.
La maltraitance et le traumatisme dans l’enfance ont été évalués avec le questionnaire
Childhood Trauma Questionnaire (CTQ ; Paquette, Laporte, Bigras, & Zoccolillo, 2004)
dans sa version française, construit en cinq facteurs cliniques : négligence émotionnelle
(items 5, 7, 14, 20, 28 ; seuil à 16 ; ), abus émotionnel (items 1, 2, 4, 6, 26 ; seuil à 14),
négligence physique (items 3, 8, 15, 19, 25 ; seuil à 16), abus physique (items 9, 11, 13, 17,
18 ; seuil à 11), abus sexuel (items 12, 21, 23, 24, 27 ; seuil à 11), avec facteur additionnel
mesurant la minimisation et le déni lors de la passation (items 10, 16, 22). Selon les
auteurs de ce questionnaire, les facteurs se définissent comme suit (D. P. Bernstein et al.,
1994) :
— La négligence émotionnelle est l’incapacité de l’entourage à satisfaire les besoins
émotionnels et psychologiques fondamentaux de l’enfant, y compris l’amour,
l’appartenance, l’éducation et le soutien.
— L’abus émotionnel se définit comme toute agression verbale sur les valeurs ou le
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bien-être d’un enfant, ou tout comportement humiliant ou dégradant dirigé contre
un enfant par un adulte ou une personne plus âgée.
— La négligence physique correspond à l’incapacité de l’entourage à subvenir aux
besoins physiques fondamentaux de l’enfant, y compris la nourriture, l’abri, les
vêtements, la sécurité et les soins de santé.
— L’abus physique correspond à toute agression corporelle entraînant un risque de
blessure ou une ou des blessures avérées par adulte ou une personne plus âgée sur
un enfant.
— L’abus sexuel est défini comme tout contact ou conduite sexuel entre un enfant de
moins de 18 ans et un adulte ou une personne plus âgée.
La version en 28 items (D. P. Bernstein et al., 2003) évalués sur une échelle de type Likert
allant de 1 à 5 en fonction de la fréquence d’apparition des situations énoncées dans les
items est une version courte de la version en 70 items (D. P. Bernstein et al., 1994). Pour
chacun des cinq facteurs cliniques, un score compris entre 5 et 25 est obtenu par la somme
des items du facteur (un score seuil, diﬀérent pour chaque facteur, est caractéristique d’une
histoire de maltraitance dans l’enfance), et pour le facteur de minimisation et de déni un
score compris entre 3 et 15 est obtenu par la somme des items du facteur. Les scores
seuils, signes de maltraitance et de traumatisme dans l’enfance, ont été calculés dans la
validation française du CTQ (Paquette et al., 2004), et la consistance interne des facteurs
cliniques variait entre 0,68 et 0,91 (α de Cronbach). Le détail du calcul du score est
disponible en Annexe 2 (page 313). Dans notre échantillon, la consistance interne était
satisfaisante pour la majorité des facteurs (α compris entre 0,71 et 0,85), à l’exception
des facteurs d’abus physique (α = 0,60) et de négligence physique (α = 0,58).
3.3.3.2 Détresse psychologique
L’Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS ; Zigmond & Snaith, 1983) est une
mesure auto-reportée de l’anxiété (sept items) et de la dépression (sept items) validée
auprès d’individus souﬀrant de maladies somatiques. Les deux facteurs (i.e., anxiété et
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dépression) sont évalués sur une échelle de Likert allant de 0 à 3 ; le score à chaque facteur
correspondant à la somme des sept items de chacun des deux facteurs. Le détail du calcul
du score est disponible en Annexe 2 (page 313). Dans la littérature, l’HADS a montré
une consistance interne (α de Cronbach) de 0,83 en moyenne pour l’anxiété et de 0,86
en moyenne pour la dépression (Bjelland, Dahl, Haug, & Neckelmann, 2002). Dans notre
échantillon, la consistance interne était satisfaisante pour le score total (α = 0,80) et pour
le score de dépression (α = 0,78), mais insatisfaisante pour le score d’anxiété (α = 0,67).
3.3.3.3 Stratégies de régulation
Les capacités de pleine conscience ont été mesurées avec le Five Facets Mindfulness
Questionnaire (FFMQ ; Baer, Smith, Hopkins, Krietemeyer, & Toney, 2006) dans sa
version courte en 15 items. Le FFMQ-15 (Gu et al., 2016) mesure les capacités de pleine
conscience en cinq facteurs : observation, description, agir avec attention, non-jugement
et non-réaction. Selon les auteurs de ce questionnaire, les facteurs se définissent comme
suit (Baer et al., 2006) :
— L’observation fait référence à la capacité à remarquer des expériences internes ou
externes (e.g., des sons, des émotions, des pensées, des sensations corporelles, des
odeurs).
— La description est la capacité à exprimer ces expériences avec des mots.
— L’action avec attention correspond à une action pour laquelle l’attention est
focalisée sur l’instant présent, plutôt qu’une action dirigée de manière automatique
ou lors de laquelle l’attention est dirigée ailleurs.
— Le non-jugement de l’expérience interne est la capacité à accepter et à ne pas
évaluer les pensées et émotions qui traversent l’esprit (e.g., ni bonnes ni mauvaises).
— La non-réaction se définit comme la capacité à se détacher de ses pensées ou
émotions, permettant ainsi d’agir sans s’en préoccuper.
La version longue du FFMQ étant validée en français (Heeren, Douilliez, Peschard,
Debrauwere, & Philippot, 2011) et le FFMQ-15 étant une version de 15 items de la
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version longue, aucune traduction n’a été nécessaire pour cette étude même si aucune
étude n’a validé le FFMQ-15. Les participants répondent aux 15 items sur une échelle de
type Likert allant de 1 à 5 en fonction de la fréquence d’apparition de chaque situation
énoncée. Le score de chacun des cinq facteurs est obtenu par la sommes des items de
chacun des facteurs, et un score global est obtenu par la somme des 15 items. Le détail du
calcul du score est disponible en Annexe 2 (page 313). Dans la littérature, le FFMQ-15
a montré une consistance interne (α de Cronbach) variant de 0,64 à 0,83 en fonction du
facteur (Gu et al., 2016). Dans notre échantillon, la consistance interne était satisfaisante
pour la majorité des facteurs (α compris entre 0,74 et 0,79), à l’exception des facteurs
d’observation (α = 0,49) et de non-réaction (α = 0,68). Cependant, le score total du
FFMQ a montré une consistance interne satisfaisante (α = 0,71).
Les stratégies cognitives de régulation des émotions ont été mesurées avec le Cognitive
Emotional Regulation Questionnaire (CERQ ; Garnefski et al., 2001), construit en neuf
sous-facteurs distribuées sur deux facteurs. Le facteur de régulation adaptative est
composé de cinq sous-facteurs : acceptation (items 2, 11, 20, 29), centration positive
(items 4, 13, 22, 31), centration sur l’action (items 5, 14, 23, 32), réévaluation positive
(items 6, 15, 24, 33) et mise en perspective (items 7, 16, 25, 34). Le facteur de régulation
non adaptative est composé de quatre sous-facteurs : blâme de soi (items 1, 10, 19, 28),
rumination (items 3, 12, 21, 30), dramatisation (items 8, 17, 26, 35) et blâme d’autrui
(items 9, 18, 27, 36). Selon les auteurs de ce questionnaire, les sous-facteurs se définissent
comme suit (Garnefski et al., 2001) :
— L’acceptation fait référence aux pensées permettant l’acceptation ou la résignation
face à un événement.
— La centration positive est la capacité à penser à une issue positive de la situation
actuelle.
— La centration sur l’action correspond aux pensées dirigées vers les étapes
permettant de gérer une situation.
— La réévaluation positive se définit comme la capacité à associer des raisons positives
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à l’événement en termes de croissance personnelle.
— La mise en perspective est la capacité à discréditer le sérieux de la situation ou de
la relativiser en prenant en considération d’autres situations.
— Le blâme de soi réfère aux pensées attribuant l’expérience vécue comme était le
fruit de sa propre responsabilité.
— La rumination se définit comme le processus de pensée orienté sur les émotions et
pensées associées à l’événement négatif.
— La dramatisation fait référence aux pensées mettant explicitement en avant les
aspects terrorisants d’une situation.
— Le blâme d’autrui correspond aux pensées attribuant l’expérience vécue comme
étant la faute des autres.
Les 36 items du CERQ sont évalués sur une échelle de type Likert allant de 1 à 5 en
fonction de la fréquence d’utilisation des diﬀérentes stratégies énoncées par les items.
Pour chaque facteur et sous-facteur, le score correspond à la somme des items du facteur
ou sous-facteur, et donc pour chaque sous-facteur le score est compris entre 4 et 20,
pour le facteur de régulation adaptative entre 20 et 100 et pour le facteur de régulation
non adaptative entre 16 et 80. Le détail du calcul du score est disponible en Annexe
2 (page 313). La version française validée auprès de 230 jeunes adultes présente une
consistance interne comprise entre 0,68 et 0,87 en fonction des stratégies de régulation
(Jermann, Van der Linden, d’Acremont, & Zermatten, 2006). Dans notre échantillon, la
consistance interne était satisfaisante pour la totalité des facteurs (α compris entre 0,70
et 0,89), et le score total du CERQ a montré une consistance interne satisfaisante pour
les stratégies adaptatives (α = 0,91) ainsi que pour les stratégies non adaptatives (α =
0,84).
3.3.3.4 Conduites alimentaires
Le Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ-R18 ; Karlsson, Persson, Sjostrom, &
Sullivan, 2000) est un auto-questionnaire en 18 items qui mesure les processus cognitifs et
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comportementaux des conduites alimentaires en trois facteurs : l’impulsivité alimentaire
(items 1, 4, 5, 7, 8, 9, 13, 14, 17 ; épisodes de perte de contrôle), la restriction cognitive
(items 2, 11, 12, 15, 16, 18 ; contrôle des apports alimentaires pour influencer le poids)
et l’alimentation émotionnelle (items 3, 6, 10 ; hyperphagie lors d’épisodes thymiques
dysphoriques). Les items 1 à 17 sont évalués sur une échelle de Likert allant de 1 à 4, et
l’item 18 est évalué sur une échelle de Likert allant de 1 à 8 mais codé comme suit : 1-2
en 1, 3-4 en 2, 5-6 en 3, 7-8 en 4. Le détail du calcul du score est disponible en Annexe 2
(page 313). La dernière étude de validation du TFEQ-R18 auprès d’individus obèses en
Suède a montré une consistance interne (α de Cronbach) pour chaque sous-échelle allant
de 0,78 à 0,94 (Cappelleri et al., 2009 ; Karlsson et al., 2000). Dans notre échantillon,
la consistance interne était satisfaisante pour les facteurs d’impulsivité alimentaire (α =
0,87) et d’alimentation émotionnelle (α = 0,82) mais insatisfaisante pour le facteur de
restriction cognitive (α = 0,66).
Les symptômes comportementaux, aﬀectifs et cognitifs de trouble de binge eating
étaient mesurés avec la Binge Eating Scale (BES ; Gormally, Black, Daston, & Rardin,
1982). Pour chacun des 16 items, les participants sélectionnent, parmi 3 à 4 phrases, celle
qui correspond le mieux à leur situation. Une étude a trouvé auprès d’un échantillon de
530 candidatsà la chirurgie bariatrique que la BES présentait une structure factorielle
en deux facteurs (Hood, Grupski, Hall, Ivan, & Corsica, 2013) : les symptômes cognitifs
et aﬀectifs (items 1, 3, 6, 7, 12, 14, 15) et les symptômes comportementaux (items 2, 4,
5, 8, 9, 10, 11, 13, 16). Le score à la BES correspond à la somme des scores aux items.
Chaque item est côté de manière individuelle avec un score global compris entre 0 et
46. Le détail du calcul du score est disponible en Annexe 2 (page 313). D’autre part, les
auteurs (Hood et al., 2013) ont identifié trois catégories de sévérité des symptômes de
binge eating à partir du score à la BES : un score compris entre 0 et 17 correspondant à
des symptômes minimes voire absents, un score compris entre 18 et 26 à des symtômes
de sévérité modérée et un score de 27 à 46 correspondant à des symptômes sévères. Les
participants ont ainsi été catégorisés en deux groupes sur la base du score à la BES : les
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participants présentant des signes significatifs de binge eating (score BES ≥ 18) et les
participants avec un score BES inférieur à 18. Dans la validation française, la consistance
interne (α de Cronbach) de la BES était de 0,93 en population clinique et de 0,88 en
population non-clinique (Brunault et al., 2016). Dans notre échantillon, la consistance
interne était satisfaisante pour la BES (α = 0,85).
3.3.4 Analyse de données
3.3.4.1 Étapes préliminaires aux analyses factorielles
Le risque alpha était fixé à 0,05 en formulation bilatérale pour l’ensemble des tests. Le
test de Shapiro-Wilk (Royston, 1982) a été utilisé pour tester la normalité des distributions
et le test de Bartlett (Bartlett, 1937) pour tester l’homogénéité des variances des variables
quantitatives inclues dans les analyses. Toutes les analyses ont été menées avec le logiciel
R (R Core Team, 2013).
Le package FactoMineR (Lê, Josse, & Husson, 2008) du logiciel R a été utilisé
pour mener les analyses factorielles : l’analyse en composantes principales (ACP) et la
classification ascendante hiérarchique (CAH) basée sur les composantes de l’ACP. Le
nombre de participants nécessaires pour ces analyses était de 5 à 10 participants par
variable inclue dans l’analyse (Costello & Osborne, 2005). Le critère de Kaiser (Kaiser,
1960) a été utilisé comme seuil pour conserver les composantes principales de l’ACP (i.e.,
valeur propre ≥ 1). Les valeurs ont été centrées et réduites pour procéder aux analyses
factorielles.
Le package missMDA (Josse & Husson, 2016) du logiciel R a été utilisé pour imputer
les valeurs manquantes aux variables continues inclues dans les analyses. Cette technique
d’imputation attribue une valeur à une donnée manquante, de sorte à ne pas modifier les
estimations de l’ACP.
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3.3.4.2 Analyses factorielles
L’ACP a été menée pour vérifier l’association des variables entre elles, en prenant
en compte la variance totale du nuage incluant l’ensemble des variables sélectionnées.
Ainsi, le score d’impact de l’événement (IES), de traumatisme dans l’enfance (CTQ),
de détresse psychologique (HADS), d’impulsivité alimentaire (TFEQ.IA), d’alimentation
émotionnelle (TFEQ.AE), de restriction cognitive (TFEQ.RC) et de binge eating (BES)
ont été inclus dans l’analyse, pour être regroupés en dimensions (ou composantes
principales). Les scores de régulation cognitive des émotions adaptatives (CERQ.AD)
et non adaptatives (CERQ.NA) ainsi que les scores de pleine conscience (FFMQ) ont
été ajoutés en variables supplémentaires de l’analyse, afin de vérifier leurs liens avec les
composantes principales. Ainsi, les variables représentant des diﬃcultés sur le plan psycho-
aﬀectif et/ou alimentaire seront regroupés en composantes principales. Les variables
représentant des stratégies de gestion des pensées et émotions seront mises en relation
avec les composantes principales.
La CAH a été utilisée sur la base des résultats de l’ACP pour déterminer des profils
(i.e., clusters) de participants à partir des composantes principales. Il s’agissait de classer
les patients en fonction de leurs scores pour les variables prédisposant aux diﬃcultés sur le
plan psycho-aﬀectif et alimentaire, et de leurs scores pour les variables prédisposant aux
stratégies de gestion des pensées et émotions. Ainsi, les patients les plus semblables sur
les composantes principales ont été regroupés dans des clusters hiérarchiques. Le nombre
de clusters à conserver a été déterminé à partir du critère de Ward (i.e., méthode non
arbitraire qui agrège à chaque itération les classes dont l’agrégation fait perdre le moins
d’inertie inter-classe).
Enfin, des analyses de variance à un facteur (ANOVA) ont été menées pour comparer
les clusters (facteur) sur les scores aux sous-échelles de chacune des variables de l’ACP.
Un cluster a été utilisé comme groupe de référence pour ces analyses, il s’agissait du
cluster pour lequel les scores aux variables psycho-aﬀectives et aux variables de conduites
alimentaires étaient les moins élevés (i.e., les patients présentant le moins de diﬃcultés
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sur le plan psycho-aﬀectif et alimentaire).
3.4 Résultats
3.4.1 Statistiques descriptives et matrice de corrélation
Les scores des participants ainsi que la consistance interne (α de Cronbach) de chaque
outil de mesure sont présentés dans le tableau 3.2 (page 91). La matrice de corrélations
préalable aux analyses factorielles est présentée dans le tableau 3.3 (page 93).
Tableau 3.2. Statistiques descriptives.
Variable M Écart-type Min-Max α
Sous-échelle
Âge 43,07 12,58 - -
IMC 41,46 7,46 - -
Nombre d’événements vécus 6,71 5,79 0-26 -
Âge lors de l’événement 29,07 15,46 - -
Impact de l’événement (IES) 24,82 18,99 0-88 0,93
Intrusion et reviviscence (IES.int) 10,14 8,29 0-32 0,90
Évitement (IES.evi) 9,66 7,37 0-32 0,80
Hypervigilance(IES.vig) 5,02 5,68 0-24 0,85
Maltraitance/traumatisme dans l’enfance (CTQ) 39,12 13,04 25-125 0,78
Négligence émotionnelle (CTQ.ne) 11,45 5,17 5-25 0,85
Négligence physique (CTQ.np) 7,02 2,90 5-25 0,58
Abus émotionnel (CTQ.ae) 8,12 3,70 5-25 0,71
Abus physique (CTQ.ap) 6,33 2,58 5-25 0,60
Abus sexuel (CTQ.as) 6,20 2,97 5-25 0,81
Minimisation/déni (CTQ.mini) 9,89 3,68 5-15 0,82
Détresse psychologique (HADS) 14,76 6,35 0-42 0,80
Anxiété (HADS.anx) 8,25 3,50 0-21 0,67
Dépression (HADS.dep) 6,52 3,90 0-21 0,78
Conduites alimentaires - - - -
Restriction cognitive (TFEQ.RC) 42,13 18,22 0-100 0,66
Impulsivité alimentaire (TFEQ.IA) 44,75 22,42 0-100 0,87
Alimentation émotionnelle (TFEQ.AE) 57,00 28,99 0-100 0,82
Binge eating (BES) 14,90 8,29 0-46 0,85
Symptômes aﬀectifs/cognitifs (BES.emco) 7,26 4,40 0-21 0,72
Symptômes comportementaux (BES.com) 7,64 4,72 0-25 0,79
Pleine conscience (FFMQ) 50,04 8,08 15-75 0,71
Observation (FFMQ.obs) 9,23 2,96 3-15 0,49
Suite sur la page suivante
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Tableau 3.2 (suite)
Variable M Écart-type Min-Max α
Sous-échelle
Description (FFMQ.des) 9,99 2,71 3-15 0,74
Agir avec attention (FFMQ.att) 11,30 2,63 3-15 0,74
Non-réaction (FFMQ.nr) 8,71 2,82 3-15 0,68
Non-jugement (FFMQ.nj) 10,81 3,21 3-15 0,79
Régulation adaptative des émotions (CERQ.AD) 66,67 15,84 20-100 0,91
Acceptation (CERQ.acc) 13,07 3,61 4-20 0,70
Centration positive (CERQ.cpos) 11,74 4,77 4-20 0,89
Centration sur l’action (CERQ.cact) 13,88 4,12 4-20 0,86
Réévaluation positive (CERQ.reev) 13,75 4,26 4-20 0,82
Mise en perspective (CERQ.pers) 14,24 3,81 4-20 0,73
Régulation non adaptative des émotions (CERQ.NA) 35,27 9,95 16-80 0,84
Blâme de soi (CERQ.bsoi) 8,95 3,42 4-20 0,78
Rumination (CERQ.rum) 11,08 3,61 4-20 0,74
Dramatisation (CERQ.dra) 7,93 3,83 4-20 0,79
Blâme d’autrui (CERQ.baut) 7,31 3,51 4-20 0,82
M : moyenne. Min-Max : valeurs minimale et maximale théoriques. α : coeﬃcient de Cronbach.
Les résultats des tests de corrélation de Pearson pour les variables inclues dans les
analyses factorielles montrent des coeﬃcients de corrélation significatifs et positifs entre
l’impact de l’événement traumatique et (a) la maltraitance dans l’enfance et (b) la détresse
psychologique. Ce résultat suggère que les événements traumatiques pour lesquels les
patients éprouvent encore des diﬃcultés sont associés à des risques de symptômes anxio-
dépressifs. D’autre part, les processus alimentaires impulsifs et émotionnels sont corrélées
significativement positivement entre elles, et avec le binge eating. Ce résultat suggère
que plus les patients ont des conduites alimentaires impulsives, plus ils s’alimentent pour
réguler leurs émotions, et plus ils peuvent présenter des symptômes de trouble de binge
eating. De plus, les conduites alimentaires restrictives sont significativement négativement
corrélées au binge eating, suggérant que plus les patients se restreignent sur le plan
alimentaire, moins ils ont de symptômes du trouble de binge eating (voir tableau 3.3,
page 93).
La détresse psychologique est significativement positivement corrélée à chacun des
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processus cognitifs et comportementaux des conduites alimentaires et au binge eating,
ce qui montre que les diﬃcultés alimentaires éprouvées par les patients obèses sont
associées à des diﬃcultés sur le plan psycho-aﬀectif. D’autre part, les capacités de pleine
conscience, qui sont significativement positivement corrélées aux stratégies adaptatives de
régulation des émotions et significativement négativement aux stratégies non adaptatives,
sont significativement négativement corrélées à la détresse psychologique et aux processus
alimentaires impulsifs et émotionnels ainsi qu’au binge eating. Ces résultats suggèrent
que plus les patients présentent un niveau élevé de pleine conscience, moins ils présentent
de symptômes anxio-dépressifs et de diﬃcultés sur le plan alimentaire. À l’inverse, les
stratégies non adaptatives de régulation des émotions sont significativement positivement
corrélées à l’impact de l’événement traumatique, à la maltraitance dans l’enfance et à
la détresse psychologique. De même, les stratégies non adaptatives de régulation des
émotions sont significativement positivement corrélées à l’impulsivité alimentaire et au
binge eating. Ces résultats suggèrent que les patients qui ont tendance à utiliser des
stratégies non adaptatives pour gérer leurs émotions ont également tendance à éprouver
des diﬃcultés sur le plan psycho-aﬀectif et alimentaire (voir tableau 3.3, page 93).
D’autre part, des tests supplémentaires ont été menés pour vérifier les corrélations
entre l’âge, l’IMC, le nombre de catégories d’événements vécus, l’âge de l’exposition à
l’événement le plus diﬃcile, et les variables mesurées par les questionnaires. Ainsi, ces
analyses montrent que l’âge est significativement négativement corrélé à l’IMC (r=–0,21 ;
p < 0,05), significativement positivement corrélé à l’âge de l’exposition (r=0,49 ; p < 0,05)
et l’impact de l’événement traumatique (r=0,23 ; p < 0,05). L’IMC est significativement
négativement corrélé à l’âge de l’exposition (r=–0,26 ; p < 0,05). Le nombre de catégories
d’événements vécus est significativement positivement corrélé aux abus sexuels dans
l’enfance (r=0,24 ; p < 0,05), à la sous-échelle d’observation du FFMQ (r=0,27 ; p <
0,05) et au blâme de soi (r=0,20 ; p < 0,05). Enfin, l’âge lors de l’exposition à l’événement
le plus diﬃcile est significativement positivement corrélé à la sous-échelle d’intrusion de
l’IES (r=0,21 ; p < 0,05) et la sous-échelle d’action avec attention du FFMQ (r=0,22 ; p
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Tableau 3.3. Matrice de corrélation (Pearson) des variables inclues dans les analyses
factorielles.
Variables IES CTQ HADS TFEQ.RC TFEQ.IA TFEQ.AE BES FFMQ CERQ.AD CERQ.NA
IES 1,00 0,23∗ 0,30∗ 0,12 < 0,01 0,04 0,04 –0,24 ∗ 0,05 0,42∗
CTQ - 1,00 0,17∗ 0,07 –0,06 0,04 –0,02 –0,13 0,13 0,23∗
HADS - - 1,00 < 0,01 0,23∗ 0,36∗ 0,44∗ –0,62∗ –0,07 0,36∗
TFEQ.RC - - - 1,00 –0,08 –0,10 –0,20∗ 0,04 –0,02 0,06
TFEQ.IA - - - - 1,00 0,57∗ 0,72∗ –0,34∗ < –0,01 0,20∗
TFEQ.AE - - - - - 1,00 0,56∗ –0,36∗ 0,10 0,11
BES - - - - - - 1,00 –0,47∗ -0,10 0,20∗
FFMQ - - - - - - - 1,00 0,24∗ –0,25∗
CERQ.AD - - - - - - - - 1,00 0,31∗
CERQ.NA - - - - - - - - - 1,00
∗
p < 0,05.
< 0,05). Ces résultats suggèrent que l’âge, l’IMC, le nombre de catégories d’événements
vécus et l’âge de l’exposition à l’événement le plus diﬃcile sont des variables pouvant
moduler l’impact du vécu traumatique ainsi que les stratégies de régulation des émotions
et la pleine conscience.
3.4.2 Analyse en composantes principales
Si nous considérons le critère de Kaiser pour conserver les composantes principales
pour la suite des analyses, nous sélectionnerions les dimensions pour lesquelles la valeur
propre est supérieure à 1. Ici, nous garderions uniquement les deux premières dimensions,
D1 et D2 (voir tableau 3.4, page 93). Cependant, dans notre cas, étant donné que la
conservation de la troisième dimension (D3) permettrait d’expliquer un peu plus de 70% de
la variance totale du nuage (i.e., sélectionner trois composantes permet de conserver plus
d’information), nous avons fait le choix de sélectionner les trois premières composantes
principales pour la suite des analyses.
La figure 3.2 (page 94) est une illustration graphique en deux dimensions de la
contribution de chaque variable inclue dans l’ACP à la variance totale du nuage. Ainsi,
nous pouvons observer que les processus alimentaires impulsifs et émotionnels, ainsi que le
binge eating, semblent contribuer positivement à la formation de D1 (i.e., plus une variable
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Tableau 3.4. Valeurs propres et contributions relatives à la variance totale du nuage.
Composantes principales Valeur propre Pourcentage de variance Pourcentage cumulé de variance
Dimension 1 2,52 36,02 36,02
Dimension 2 1,45 20,67 56,69
Dimension 3 0,94 13,37 70,06
Dimension 4 0,78 11,21 81,27
Dimension 5 0,61 8,74 90,01
Dimension 6 0,47 6,73 96,74
Dimension 7 0,23 3,26 100,00
Tableau 3.5. Corrélations entre les composantes principales et les variables de l’ACP.
Variables Dimension 1 Dimension 2 Dimension 3
Variables de l’ACP
IES 0,16 0,75∗ –0,05
CTQ 0,06 0,66∗ –0,35∗
HADS 0,60∗ 0,46∗ –0,08
TFEQ.RC –0,20∗ 0,41∗ 0,41∗
TFEQ.IA 0,82∗ –0,23∗ –0,23∗
TFEQ.AE 0,80∗ –0,06 –0,06
BES 0,88∗ –0,14 0,01
Variables supplémentaires
FFMQ –0,56∗ –0,25∗ 0,03
CERQ.AD –0,01 0,06 –0,06
CERQ.NA 0,29∗ 0,39∗ –0,03
∗
p < 0,05). r : coeﬃcient de corrélation de Pearson.
est proche d’un axe et proche de l’extrémité du cercle, plus elle contribue à la dimension).
De plus, il semblerait que l’impact de l’événement traumatique, la maltraitance dans
l’enfance et la restriction cognitives contribuent positivement à la formation de D2.
Graphiquement, nous pouvons également observer que la détresse psychologique semble
contribuer positivement à la formation de D1 et de D2, et que les stratégies non adaptatives
de régulation des émotions soient associées positivement à D1 et D2. À l’inverse, les
capacités de pleine conscience semblent être négativement associées à D1 et D2. En eﬀet,
statistiquement, ces résultats sont confirmés par les tests de corrélation (coeﬃcient r de
Pearson) entre les variables de l’ACP et les trois premières composantes principales (voir
tableau 3.5, page 95).
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Figure 3.2. Illustration graphique des liens entre les variables de l’ACP et les deux
premières composantes principales.
En noir : les variables inclues dans l’analyse. En bleu : les variables supplémentaires. Dim1 : première composante
principale. Dim2 : deuxième composante principale.
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Figure 3.3. Dendrogramme de classification ascendante hiérarchique des individus sur la
base de l’ACP.
3.4.3 Classification ascendante hiérarchique : formation de
clusters
La formation de classes d’individus (i.e., clusters) s’est faite sur la base des
contributions individuelles au gain d’inertie total du nuage (voir figure 3.3, page 96). Ici, la
méthode de Ward propose de composer trois clusters. Les individus appartenant à chacun
des clusters sont représentés dans un graphique des contributions aux deux premières
composantes dans la figure 3.4 (page 96). Dans ce graphique, l’axe horizontal correspond
aux associations avec D1, et l’axe vertical aux associations avec D2. Graphiquement, les
patients du cluster 1 (C1, n = 46) semblent être associés négativement à D1 et D2, les
patients du cluster 2 (C2, n = 30) négativement associés à D1 et positivement à D2, et
les patients du cluster 3 (C3, n = 38) semblent positivement associés avec D1.
Étant donné que l’illustration graphique ne peut se faire que sur deux dimensions, le
tableau 3.6 (page 97) reprend les contributions des trois premières composantes principales
de l’ACP à la formation des clusters d’individus (Eta2 significatif), et illustre l’association
entre les dimensions et les clusters (v.test). Nous observons ainsi que (a) D1 et D2
contribuent significativement négativement à la formation de C1, (b) D2 et D3 contribuent
significativement positivement, et D1 significativement négativement, à la formation
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Figure 3.4. Nuage des individus sur les deux premières composantes principales classés
par cluster de la CAH.
Dim 1 : première composante principale. Dim 2 : deuxième composante principale.
Tableau 3.6. Contributions des composantes principales à la formation des clusters et
associations entre les dimensions et les clusters de la CAH.
Dimension Eta2 v.test
Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3
Dimension 1 0,62 –5,89 –2,30 8,28
Dimension 2 0,54 –5,61 7,48 -
Dimension 3 0,06 - 2,21 –2,05
Eta2 : contributions des dimensions à la constitution des clusters. v.test : test des valeurs (i.e., association entre la
dimension et le cluster).
Les valeurs présentées dans le tableau sont toutes significatives au seuil de 5% (i.e., p < 0,05).
de C2, et (c) D1 contribue significativement positivement et D3 significativement
négativement à la formation de C3 (voir tableau 3.6, page 97).
Le tableau 3.7 (page 98) reprend la contribution des variables de l’ACP à la formation
des clusters d’individus ainsi que les associations entre les variables et les clusters. Nous
observons ainsi, pour C1, des corrélations (v.test) significatives négatives avec les variables
psycho-aﬀectives et les conduites alimentaires, à l’exception de la restriction cognitive,
ainsi qu’une corrélation significative négative entre C1 et les stratégies non adaptatives de
régulation des émotions et une corrélation significative positive entre C1 et les capacités de
pleine conscience. Ces résultats suggèrent les patients de C1 éprouvent moins de diﬃcultés
psycho-aﬀectives et alimentaires, et que ces patients présentent des capacités plus élevées
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Tableau 3.7. Contributions des variables à la formation des clusters et associations entre
les variables et les clusters de la CAH.
Variable Eta2 v.test
Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3
Variables de l’ACP
IES 0,42 –6,44 5,27 -
CTQ 0,14 –2,95 3,70 -
HADS 0,32 –5,93 2,24 4,09
TFEQ.RC 0,29 - 5,34 –4,21
TFEQ.IA 0,38 –3,69 –2,89 6,54
TFEQ.AE 0,36 –3,94 –2,46 6,40
BES 0,53 –4,62 –3,14 7,75
Variables supplémentaires
FFMQ 0,25 4,92 - –4,43
CERQ.AD - - - -
CERQ.NA 0,16 –4,11 2,85 -
Eta2 : contributions des variables à la constitution des clusters. v.test : test des valeurs (i.e., association entre la variable
et le cluster).
Les valeurs présentées dans le tableau sont toutes significatives au seuil de 5% (i.e., p < 0,05).
de pleine conscience et adoptent moins de stratégies non adaptatives de régulation
de leurs émotions. Les caractéristiques des patients de C1 autorisent à considérer ce
cluster comme groupe de référence pour les comparaisons de groupe (voir tableau 3.8,
page 100). D’autre part, concernant C2, nous observons des corrélations significatives
positives avec les variables psycho-aﬀectives, la restriction cognitive et les stratégies non
adaptatives de régulation des émotions, ainsi que des corrélations significatives négatives
avec les processus alimentaires impulsifs, émotionnels et le binge eating. Ces résultats
suggèrent que les patients de C2 éprouvent plus de diﬃcultés sur le plan psycho-aﬀectif
et régulent leurs émotions sur un mode non adaptatif. Malgré ces diﬃcultés, les patients
de C2 semblent moins éprouver de diﬃcultés sur le plan alimentaire. Enfin, pour C3,
nous observons des corrélations significatives positives avec la détresse psychologique et
les processus alimentaires impulsifs, émotionnels et le binge eating, et des corrélations
significatives négatives avec la restriction cognitive et les capacités de pleine conscience.
Ces résultats suggèrent que les patients de C3 éprouvent plus de diﬃcultés sur le plan
de la symptomatologie anxio-dépressive ainsi que sur le plan alimentaire, et ces patients
semblent avoir des capacités de pleine conscience moins élevées.
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3.4.4 Analyse de variance à un facteur : diﬀérences entre les
clusters
Le tableau 3.8 (page 100) présente les moyennes et écarts types de chacun des trois
clusters pour chaque mesure de l’étude, ainsi que des comparaisons entre un cluster de
référence (C1) et les deux autres clusters (C2 et C3). L’IMC a été ajouté dans ce tableau,
compte tenu des corrélations entre les variables de l’ACP et les clusters. En eﬀet, étant
donné que les patients de C1 et de C2 semblent présenter moins de diﬃcultés sur le plan
alimentaire que les patients de C3, nous pourrions nous attendre à ce que les patients de
C3 aient des IMC plus élevés. Cependant, l’ANOVA ne montre pas de diﬀérence d’IMC
significative entre les clusters (F(2,111) = 0,06 ; p = 0,942).
Tableau 3.8. Comparaison du cluster 1 (référence) avec les clusters 2 et 3
pour les variables de l’ACP et leurs sous-échelles.
Variable Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 ANOVA à un facteur
Sous-échelle M (SD) M (SD) M (SD) F βC2−C1 βC3−C1
IMC 41,70 (8,10) 41,49 (6,29) 41,14 (7,69) 0,06 –0,22 –0,57
Diﬃcultés psycho-aﬀectives
IES 11,27 (8,10) 39,17 (15,69) 28,62 (17,15) 40,07∗ 27,89∗ 17,34∗
IES.int 4,11 (3,81) 16,32 (7,35) 11,57 (8,27) 28,01∗ 12,21∗ 7,46∗
IES.evi 4,14 (4,72) 14,43 (6,04) 11,69 (7,03) 26,72∗ 10,29∗ 7,55∗
IES.vig 1,11 (1,88) 9,32 (6,18) 5,71 (5,24) 25,54∗ 8,21∗ 4,61∗
CTQ 34,97 (7,69) 46,50 (16,46) 38,57 (11,59) 8,74∗ 11,53∗ 3,60
CTQ.ne 10,12 (3,84) 13,96 (6,54) 11,14 (4,85) 5,00∗ 3,84∗ 1,02
CTQ.np 6,36 (2,15) 9,07 (4,02) 6,27 (1,85) 10,77∗ 2,72∗ –0,09
CTQ.ae 6,76 (2,55) 9,96 (4,72) 8,32 (3,43) 6,93∗ 3,20∗ 1,56
CTQ.ap 6,00 (1,70) 7,11 (3,50) 6,14 (2,59) 1,70 1,11 0,14
CTQ.as 5,43 (0,89) 6,93 (3,66) 6,54 (3,73) 2,54 1,50∗ 1,11
CTQ.mini 11,10 (3,23) 8,37 (3,88) 9,62 (3,65) 5,00∗ –2,72∗ –1,47
HADS 10,51 (3,98) 16,90 (5,50) 18,11 (6,20) 25,68∗ 6,39∗ 7,60∗
HADS.anx 5,86 (2,30) 9,67 (2,77) 9,76 (3,69) 21,96∗ 3,81∗ 3,91∗
HADS.dep 4,36 (2,93) 7,23 (3,71) 8,34 (3,91) 13,72∗ 2,88∗ 3,99∗
Diﬃcultés alimentaires
TFEQ - - - - - - - - -
TFEQ.RC 40,44 (15,35) 56,85 (15,56) 31,59 (15,41) 22,09∗ 16,41∗ –8,85∗
TFEQ.IA 35,31 (18,42) 35,31 (17,12) 64,44 (17,95) 31,28∗ –0,01 29,13∗
TFEQ.AE 43,93 (25,19) 46,67 (24,31) 81,90 (20,18) 29,38∗ 2,74 37,98∗
BES 10,35 (4,47) 10,61 (5,68) 22,25 (5,88) 62,88∗ 0,26 11,90∗
Suite sur la page suivante
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Tableau 3.8 (suite)
Variable Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 ANOVA à un facteur
Sous-échelle M (SD) M (SD) M (SD) F βC2−C1 βC3−C1
BES.emco 4,63 (2,90) 5,67 (3,32) 10,77 (3,90) 30,50∗ 1,04 6,15∗
BES.com 4,88 (3,06) 5,08 (3,44) 11,91 (3,42) 47,71∗ 0,21 7,04∗
Pleine conscience et régulation cognitive des émotions
FFMQ 54,38 (5,54) 49,17 (7,80) 45,55 (7,16) 18,18∗ –5,21∗ –8,82∗
FFMQ.obs 9,53 (3,24) 9,18 (3,30) 8,94 (2,29) 0,35 –0,35 –0,59
FFMQ.des 11,11 (2,58) 10,21 (2,45) 8,52 (2,45) 9,63∗ –0,89 –2,59∗
FFMQ.att 12,47 (2,14) 10,75 (2,53) 10,42 (2,78) 7,00∗ –1,72∗ –2,05∗
FFMQ.nr 9,08 (2,93) 8,89 (2,78) 8,12 (2,71) 1,11 –0,19 –0,96
FFMQ.nj 12,42 (2,43) 10,21 (3,00) 9,45 (3,45) 9,64∗ –2,21∗ –2,97∗
CERQ.AD 86,53 (18,19) 89,71 (16,97) 84,63 (13,05) 0,82 3,18 –1,90
CERQ.acc 12,78 (3,86) 13,96 (3,66) 12,67 (3,22) 1,20 1,18 –0,11
CERQ.cpos 12,24 (4,92) 12,50 (4,43) 10,45 (4,72) 1,81 0,26 –1,79
CERQ.cact 14,34 (4,26) 14,61 (4,06) 12,70 (3,85) 2,10 0,27 –1,64
CERQ.reev 14,51 (4,11) 14,14 (4,41) 12,45 (4,15) 2,36 –0,37 –2,06∗
CERQ.pers 14,61 (3,84) 14,04 (3,90) 13,94 (3,78) 0,33 –0,57 –0,67
CERQ.NA 30,95 (7,54) 39,67 (11,27) 37,45 (8,04) 10,39∗ 8,72∗ 6,49∗
CERQ.bsoi 8,17 (3,01) 7,96 (2,85) 10,76 (3,71) 7,76∗ –0,21 2,59∗
CERQ.rum 9,95 (3,67) 12,36 (3,50) 11,39 (3,29) 4,12∗ 2,41∗ 1,44
CERQ.dra 6,54 (2,69) 10,71 (4,69) 7,30 (2,98) 13,11∗ 4,18∗ 0,77
CERQ.baut 6,10 (1,84) 8,64 (4,37) 7,70 (3,87) 5,03∗ 2,55∗ 1,60∗
∗
p < 0,05. M : moyenne. SD : écart-type. F : résultat de l’ANOVA. β : coeﬃcient de régression,
diﬀérence entre C2 et C1, et entre C3 et C1.
Pour les variables inclues dans l’ACP et dans la formation des clusters (CAH), les
ANOVA montrent des diﬀérences significatives entre les clusters tableau 3.8 (page 100).
Cependant, pour les stratégies adaptatives de régulation des émotions, aucune diﬀérence
significative entre les clusters n’a été montrée par l’ANOVA (F(2,111) = 0,82 ; p = 0,443).
Les scores centrés et réduits des patients des trois clusters sont présentés dans la figure 3.5
(page 101). Les résultats des ANOVA, ainsi que l’illustration graphique des scores centrés
et réduits des trois clusters, confirment les résultats observés dans le tableau 3.7 (page 98)
qui résume les corrélations entre les variables de l’ACP et les clusters. Les figures 3.6, 3.7,
3.8 et 3.9 illustrent les diﬀérences entre les clusters pour chaque sous-échelle des variables
inclues dans l’ACP et dans la formation des clusters.
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Figure 3.5. Variables de l’ACP centrées et réduites par cluster de la CAH.
3.4.4.1 Diﬃcultés psycho-aﬀectives
La figure 3.6 (page 101) illustre les scores centrés et réduits des trois clusters aux
variables représentant les diﬃcultés psycho-aﬀectives. Les patients de C1 présentent un
impact du vécu traumatique (IES) significativement moins élevé que les patients de C2
et C3 pour les sous-échelles d’intrusion et reviviscence (F(2,97) = 28,01 ; p < 0,001),
d’évitement (F(2,97) = 26,72 ; p < 0,001) et d’hypervigilence (F(2,97) = 25,54 ; p < 0,001).
Ces résultats suggèrent que, pour les patients de C2 et C3, les événements traumatiques
listés dans la LEC-5 ont plus d’impact au moment de l’étude que pour les patients de C1
(voir tableau 3.8 page 100 et figure 3.6 page 101).
De plus, les ANOVA sur les scores de traumatismes dans l’enfance (CTQ) révèlent
des diﬀérences entre les clusters pour la négligence émotionnelle dans l’enfance (F(2,103)
= 5,00 ; p < 0,01), la négligence physique dans l’enfance (F(2,103) = 10,77 ; p < 0,001),
les abus émotionnels dans l’enfance (F(2,103) = 6,93 ; p < 0,01) et la minimisation des
expériences traumatiques dans l’enfance (F(2,103) = 5,00 ; p < 0,01). Les analyses post-hoc
(β, comparaisons des clusters deux par deux) montrent que les patients de C2 présentent
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Figure 3.6. Variables psycho-aﬀectives centrées et réduites par cluster de la CAH.
des scores significativement plus élevés que les patients de C1 pour la négligence et les
abus émotionnels, ainsi que pour la négligence physique et les abus sexuels, et des scores
significativement moins élevés pour la minimisation de ces situations traumatiques de
l’enfance en comparaison aux patients de C1. Ces résultats suggèrent que les patients de
C2 ont vécu plus de situations traumatiques dans leur enfance que les patients de C1.
Cependant, les patients de C1 semblent plus avoir tendance à minimiser ces situations
que les patients de C2 (voir tableau 3.8 page 100 et figure 3.6 page 101).
D’autre part, les patients de C1 présentent une détresse psychologique (HADS)
significativement moins élevée que les patients de C2 et C3 pour les sous-échelles d’anxiété
(F(2,107) = 21,96 ; p < 0,001) et de dépression (F(2,107) = 13,72 ; p < 0,001). Ces résultats
suggèrent que les patients de C2 et C3 présentent davantage de symptomatologie anxio-
dépressive que les patients de C1 (voir tableau 3.8 page 100 et figure 3.6 page 101).
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Figure 3.7. Variables de conduites alimentaires centrées et réduites par cluster de la
CAH.
3.4.4.2 Diﬃcultés alimentaires
La figure 3.7 (page 103) illustre les scores centrés et réduits des trois clusters aux
variables des conduites alimentaires. Les ANOVA sur les scores de restriction cognitive
(TFEQ.RC) montrent que les patients de C2 et de C3 présentent des scores diﬀérents
des patients de C1 (F(2,105) = 22,09 ; p < 0,001). Les analyses post-hoc montrent que les
patients de C2 présentent des scores significativement plus élevés que les patients de C1
(β = 16,41 ; p < 0,001), et que les patients de C3 présentent des scores significativement
moins élevés que les patients de C1 (β = –8,85 ; p < 0,05) pour les processus cognitifs
alimentaires restrictifs (voir tableau 3.8 page 100 et figure 3.7 page 103).
Les ANOVA sur les scores de processus alimentaires impulsifs (TFEQ.IA ; F(2,105) =
31,28 ; p < 0,001) et émotionnels (TFEQ.AE ; F(2,105) = 29,38 ; p < 0,001) montrent des
diﬀérences entre les trois clusters. Les analyses post-hoc montrent que les patients de C3
présentent des scores significativement plus élevés que les patients de C1 pour les processus
alimentaires impulsifs (β = 29,13 ; p < 0,001), et les processus alimentaires émotionnels
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(β = 37,98 ; p < 0,001). Cependant, les patients du groupe C2 ne semblent pas avoir des
scores diﬀérents des patients du groupe C1 pour les processus alimentaires impulsifs et
émotionnels (voir tableau 3.8 page 100 et figure 3.7 page 103).
Les ANOVA sur les scores de binge eating pour les symptômes emotionnels et
cognitifs (BES.emco ; F(2,88) = 30,50 ; p < 0,001) et pour les symptômes comportementaux
(BES.com.AE ; F(2,88) = 47,71 ; p < 0,001) montrent des diﬀérences entre les trois
clusters. Les analyses post-hoc montrent que les patients de C3 présentent des scores
significativement plus élevés que les patients de C1 pour les symptômes émotionnels et
cognitifs (β = 6,15 ; p < 0,001), et pour les symptômes comportementaux (β = 7,04 ; p
< 0,001) du binge eating. Toutefois, les patients du groupe C2 ne semblent pas avoir des
scores diﬀérents des patients du groupe C1 pour les symptômes émotionnels et cognitifs
ainsi que pour les symptômes comportementaux du binge eating (voir tableau 3.8 page 100
et figure 3.7 page 103).
3.4.4.3 Pleine conscience et régulation cognitive des émotions
La figure 3.8 (page 104) illustre les scores centrés et réduits des trois clusters pour
les capacités de pleine conscience. Aucune diﬀérence significative entre les trois clusters
n’a été mise en évidence par les ANOVA sur les scores d’observation (FFMQ.obs) ainsi
que pour les scores de non-réaction (FFMQ.nr). D’autre part, les ANOVA ont mis en
évidence des diﬀérences significatives entre les patients de C1 et les patients de C2 et
C3 pour les scores de description (FFMQ.des ; F(2,96) = 9,63 ; p < 0,001), d’action avec
attention (FFMQ.att ; F(2,96) = 7,00 ; p < 0,01) et de non-jugement (FFMQ.nj ; F(2,96)
= 9,64 ; p < 0,001). Les analyses post-hoc suggèrent que, pour les scores de description,
les patients de C3 présentent des scores significativement moins élevés que les patients
de C1 (β = –2,59 ; p < 0,001), tandis que les patients de C2 ne semblent pas avoir de
scores diﬀérents des patients de C1. D’autre part, les patients de C2 et de C3 présentent
des scores significativement moins élevés que les patients de C1 pour les scores d’action
avec attention (βC2−C1 = –1,72 ; p < 0,01 ; βC3−C1 = –2,05 ; p < 0,001) ainsi que pour
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Figure 3.8. Variables de pleine conscience centrées et réduites par cluster de la CAH.
les scores de non-jugement (βC2−C1 = –2,21 ; p < 0,01 ; βC3−C1 = –2,97 ; p < 0,001).
Ces résultats suggèrent que les patients de C1 ont globalement de meilleures capacités
de pleine conscience que les patients de C2 et C3. Cependant, il semblerait qu’agir avec
une attention focalisée sur l’instant présent et l’acceptation des situations du quotidien
sans jugement soient les deux principales capacités caractérisant les patients de C1 par
rapport aux patients de C2 et C3 (voir tableau 3.8 page 100 et figure 3.8 page 104).
La figure 3.9 (page 105) illustre les scores centrés et réduits des trois clusters pour
les stratégies de régulation cognitive des émotions. Aucune diﬀérence entre les clusters
n’a été mise en évidence par les ANOVA pour les stratégies adaptatives de régulation
des émotions (CERQ.AD). Cependant, les analyses post-hoc montrent que les patients
de C3 tendent vers une utilisation moins importante de la réévaluation positive de leurs
émotions (CERQ.reev) en comparaison aux patients de C1 (β = –2,06 ; p < 0,05).
D’autre part, les ANOVA montrent des diﬀérences significatives entre les clusters pour
les stratégies non adaptatives de régulation des émotions (CERQ.NA) : le blâme de soi
(CERQ.bsoi ; F(2,99) = 7,76 ; p < 0,001), les ruminations (CERQ.rum ; F(2,99) = 4,12 ; p
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Figure 3.9. Variables de régulation des émotions centrées et réduites par cluster de la
CAH.
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< 0,05), la dramatisation (CERQ.dra ; F(2,99) = 13,11 ; p < 0,001) et le blâme d’autrui
(CERQ.baut ; F(2,99) = 5,03 ; p < 0,01). Les analyses post-hoc suggèrent que les patients
de C3 utilisent plus le blâme de soi que les patients de C1 (β = 2,59 ; p < 0,001), que les
patients de C2 utilisent plus les ruminations (β =2,41 ; p < 0,01) et la dramatisation (β =
4,18 ; p < 0,001) que les patients de C1, et que les patients de C2 et C3 tendent à utiliser
plus fréquemment le blâme d’autrui en comparaison aux patients de C1 (βC2−C1 = 2,55 ;
p < 0,01 ; βC3−C1 = 1,60 ; p < 0,05). Ces résultats suggèrent (a) que les patients de C2
et C3 utilisent globalement plus fréquemment de stratégies non adaptatives de régulation
de leurs émotions en comparaison aux patients de C1, (b) que les patients de C2 diﬀèrent
des patients C1 par l’attribution plus fréquente des expériences vécues comme étant le
fruit de leur propre responsabilité ou de celle des autres, et (c) que les patients de C3
diﬀèrent des patients de C1 par la focalisation systématique sur les aspects négatifs des
expériences vécues (voir tableau 3.8 page 100 et figure 3.8 page 104).
3.5 Discussion
Le but de cette étude était (a) de vérifier les associations entre les variables du vécu
traumatique, la détresse psychologique, les processus cognitifs et comportementaux des
conduites alimentaires et le binge eating, et (b) d’identifier le rôle des capacités de pleine
conscience et de la régulation cognitive des émotions dans la relation entre ces variables.
Ces associations de variables ont été testées par des analyses factorielles exploratoires
permettant de situer les variables sur un nombre restreint d’axes factoriels (i.e., réduction
des données, ACP) et de catégoriser les individus sur la base de ces regroupements de
variables (i.e., clusters, CAH).
Le résultat principal de la réduction des données est illustré par la figure 3.2 (page 94) :
(a) les variables du vécu traumatique figurent sur un axe factoriel, (b) les variables des
conduites alimentaires figurent sur un autre axe, (c) la détresse psychologique et les
stratégies non adaptative de régulation des émotions figurent entre ces deux axes, et
(d) les capacités de pleine conscience figurent à l’opposé. Ainsi, l’ACP met en évidence
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l’intérêt de la pleine conscience comme facteur protecteur à la fois de diﬃcultés psycho-
aﬀectives générales et de diﬃcultés contextualisées à l’alimentation. Ces résultats sont en
accord les études précédentes ayant tenté de modéliser la relation entre vécu traumatique
et conduites alimentaires dysfonctionnelles (Burns et al., 2012 ; Michopoulos et al.,
2015 ; Moulton et al., 2015). En eﬀet, les résultats de ces études suggèrent que le vécu
traumatique et les conduites alimentaires dysfonctionnelles ne sont pas directement liés,
ce qui a été observé à travers l’identification des deux premiers axes factoriels de notre
ACP. De plus, ces études ont mis en avant le rôle médiateur de la détresse psychologique
et de la dérégulation des émotions, tendance que nous avons observée dans nos résultats
par une association significatives entre ces variables et les deux premiers axes factoriels
de notre ACP.
Le résultat principal de la formation des clusters, illustré par le tableau 3.7 (page 98),
montre que : (a) les patients de C1 présentent peu de diﬃcultés psycho-aﬀectives et
alimentaires, et n’ont pas de diﬃcultés de gestion de leurs pensées et émotions, (b) les
patients de C2 présentent des diﬃcultés sur le plan psycho-aﬀectif mais peu de diﬃcultés
sur le plan alimentaire, et (c) les patients de C3 présentent des diﬃcultés sur le plan
psycho-aﬀectif et alimentaire, mais également dans la gestion de leurs pensées et émotions.
Ces résultats suggèrent que tous les patients obèses ne présentent pas les mêmes capacités
à gérer leurs pensées et émotions, ce qui signifie que tous les patients obèses n’ont pas
les mêmes besoins en termes de prise en charge psychologique lorsqu’ils consultent en
service de nutrition. En eﬀet, le profil des patients de C1 met en avant des patients pour
qui un suivi psychothérapeutique n’apportera pas d’amélioration ni sur le plan psycho-
aﬀectif ni sur le plan des processus cognitifs et comportementaux liés à l’alimentation. Ces
patients qui présentent de bonnes capacités à gérer leurs pensées et émotions au quotidien,
mais qui présentent cependant un excès de poids, pourront probablement bénéficier d’un
suivi visant à adapter leurs habitudes alimentaires et d’activité physique. Le profil des
patients de C2 met en avant des diﬃcultés sur le plan psycho-aﬀectif, notamment sur
l’impact actuel d’un événement traumatique passé et sur la détresse psychologique. Ainsi,
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ces patients qui ne semblent pas présenter de diﬃcultés dans leurs processus cognitifs et
comportementaux de l’alimentation, et qui semblent utiliser des stratégies non adaptatives
de régulation de leurs émotion, pourraient bénéficier d’un suivi classique ayant pour but de
les accompagner dans la gestion des situations diﬃciles du quotidien, sans se focaliser sur
l’alimentation. Enfin, le profil des patients de C3 met en avant des diﬃcultés conjointes
sur le plan psycho-aﬀectif et sur le plan des processus cognitifs et comportementaux
alimentaires, ainsi que des diﬃcultés à gérer les pensées et émotions au quotidien. Ces
patients pourraient ainsi bénéficier d’un suivi permettant de les aider à gérer leurs pensées
et émotions au quotidien, de sorte qu’ils puissent être accompagnés à la fois sur des
situations diﬃciles et sur des situations liées à la prise alimentaire d’ordre impulsive et
émotionnelle.
Malgré des diﬀérences dans les conduites alimentaires dysfonctionnelles entre les trois
profils de patients, aucune diﬀérence d’IMC n’a été identifiée dans les comparaisons entre
les groupes. Ainsi, les patients sans conduites alimentaires dysfonctionnelles (C1 et C2)
présentent un IMC moyen supérieur à 40 kg/m2, tout comme les patients présentant des
diﬃcultés sur le plan alimentaire (C3). Ce résultat peut s’expliquer par certaines habitudes
alimentaires liées à une alimentation trop riche ou déséquilibrée, indépendamment des
processus cognitifs et comportementaux des conduites alimentaires (Keskitalo et al., 2008 ;
French et al., 2014).
Les résultats des tests de corrélations entre les variables mesurées par les questionnaires
et l’âge, l’IMC, le nombre de catégories d’événements vécus et l’âge de l’exposition à
l’événement le plus diﬃcile ont montré des tendances. Ainsi, il semblerait qu’un événement
traumatique ait plus d’impact auprès des patients plus âgés et auprès des patients ayant
vécu un événement traumatique récemment. D’autre part, la corrélation négative entre
l’IMC et l’âge lors de l’exposition suggère que plus l’IMC des patients est élevé, plus il
ont tendance à avoir vécu l’événement le plus diﬃcile lorsqu’ils étaient jeunes. Enfin, le
nombre de catégories d’événements vécus semble être associé à la fois à des capacités
de pleine conscience et des stratégies non adaptatives de régulation des émotions plus
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élevées. Ce résultat suggère que, si pour certains patients l’exposition à de nombreux
événements traumatiques permet de développer des capacités d’auto-régulation cognitive
(e.g., capacités de pleine conscience), pour d’autres ces expositions multiples peuvent
être associées à des diﬃcultés de gestion des émotions. Ces résultats rejoignent certaines
conclusions précédemment établies dans la littérature (e.g., Nitzan-Assayag, Aderka, &
Bernstein, 2015 ; Boden et al., 2012 ; Riggs & Brown, 2017 ; Thompson & Waltz, 2010).
Cette étude présente certaines limites méthodologiques. En eﬀet, la procédure de
passation de questionnaires standardisés, en individuel et en autonomie peut poser
question lorsqu’il s’agit d’expériences traumatiques, puisque les patients ne semblent pas
avoir l’occasion de s’exprimer librement sur ce sujet. En eﬀet, les patients peuvent avoir
tendance à minimiser leurs expériences traumatiques passées s’ils ne sont pas guidés
pour élaborer leur discours (C. G. Davis, Lehman, Wortman, Silver, & Thompson,
1995). Cependant, étant donné que les patients étaient systématiquement vus par un
investigateur pour évaluer le risque de présence de symptômes de stress post-traumatique
au cours d’un entretien dirigé et que les psychologues du service de nutrition étaient dans
les lieux, les patients ont pu librement s’exprimer sur ces situations diﬃciles lorsqu’ils
en ressentaient le besoin. D’autre part, un groupe contrôle d’individus normo-pondéraux
aurait pu être mis en place pour procéder à des comparaisons de groupes pour chaque
variable mesurée ou pour identifier des facteurs de risque liés à l’obésité, toutefois des
études antérieures ont pu montrer que la relation entre vécu traumatique et conduites
alimentaires dysfonctionnelles était spécifique aux individus en excès de poids (Brady,
2008 ; Fuemmeler et al., 2009 ; Mason et al., 2014). L’étude TrOma a donc eu pour
objectif principal d’identifier des profils de patients sur la base des variables psycho-
aﬀectives liées au vécu traumatique et des variables alimentaires. Néanmoins, cette étude
présente certains atouts méthodologiques majeurs. Tandis que les recherches précédentes
se sont intéressées aux stratégies de régulation des émotions d’individus sains (Burns et
al., 2012 ; Michopoulos et al., 2015 ; Moulton et al., 2015), l’étude TrOma s’est focalisée
sur une population auprès de laquelle l’exposition à des événements traumatiques est plus
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fréquente et les conduites alimentaires émotionnelles et impulsives représentent des enjeux
thérapeutiques.
Afin de mieux comprendre les changements de conduites alimentaires de patients
obèses suite à l’exposition à un événement traumatique, les prochaines études sur le
sujet pourraient adopter un design prospectif et une procédure mixte (i.e., mélangeant
des mesures quantitatives subjectives et objectives et des entretiens qualitatifs semi-
dirigés) sur plusieurs années. Cette méthodologie de recherche pourrait permettre d’établir
des liens de causalité entre vécu traumatique et conduites alimentaires, et d’identifier
précisément l’impact des stratégies de régulation des émotions des patients. En eﬀet,
Bentley et Widom (2009) ont pu suivre des enfants pendant 30 ans et reporter les
événements traumatiques et l’évolution de leur poids afin de mettre en évidence l’eﬀet de
l’exposition à des événements traumatiques et la prise de poids. Ce type d’étude pourrait
alors permettre, sur les cinq premières années de suivi en nutrition par exemple, d’identifier
les événements de vie stressant et leur impact sur le plan psycho-aﬀectif ainsi que sur le
plan alimentaire. D’autre part, l’identification de profils de patients met en avant l’intérêt
d’établir des critères d’inclusion en lien avec les objectifs de l’étude de sorte à éviter tout
eﬀet confondu. Par exemple, lorsqu’il s’agit de vérifier l’eﬀet d’une variable (e.g., la pleine
conscience) sur les conduites alimentaires de patients obèses, il est préférable de n’inclure
que les patients présentant des diﬃcultés sur le plan alimentaire (e.g., trouble de binge
eating), de sorte qu’ils puissent bénéficier au mieux d’une solution thérapeutique. De
même, identifier des patients qui ont vécu récemment un événement diﬃcile (e.g., la perte
d’un proche), et les interroger sur les changements qu’ils perçoivent dans leurs conduites
alimentaires, pourrait permettre de réduire le biais de minimisation induit lorsque ces
événements sont trop anciens.
Enfin, il semblerait que les capacités de pleine conscience, et plus particulièrement
la concentration sur l’instant présent et le non-jugement, soient des facteurs protecteurs
de la survenue de troubles alimentaires et de détresse psychologique auprès de patients
obèses. Étant donné que, dans cette étude, la mesure de la pleine conscience n’était pas
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contextualisée à l’alimentation, l’amélioration des capacités générales de pleine conscience
pourraient avoir des eﬀets sur la réduction de l’impulsivité alimentaire et de l’alimentation
émotionnelle. En eﬀet, dans la mise en place d’une intervention basée sur la pleine
conscience pour la réduction du binge eating auprès de patients obèses, il ne semble
pas nécessaire de focaliser le travail thérapeutique sur les conduites alimentaires pour
s’attendre à observer un eﬀet sur la détresse psychologique et sur l’impulsivité alimentaire.
Cette perspective thérapeutique doit donc être testée dans une étude interventionnelle,
et pourrait simplifier la mise en place d’interventions psychothérapeutiques auprès de
patients obèses.
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4.1 Résumé des résultats
Cette première partie avait pour objectif d’étudier le rôle du vécu traumatique sur la
régulation des conduites alimentaires de patients obèses en demande d’une prise en charge
médicale, comportementale, ou chirurgicale dans un CSO. Deux études composaient cette
partie : la première ayant pour objectif de vérifier l’association entre l’exposition à un
événement traumatique et les résultats de la chirurgie bariatrique, et la deuxième ayant
pour but d’explorer le rôle des capacités à gérer ses pensées et émotions dans la relation
entre le vécu traumatique et les conduites alimentaires.
Les résultats de la première étude (i.e., "PsychoBar") suggèrent que l’exposition
à un événement traumatique représente un risque de moindre perte de poids après
chirurgie bariatrique et un risque de conduites alimentaires dysfonctionnelles en pré
et postopératoire. Ainsi, les individus souﬀrant d’obésité et demandant une chirurgie
bariatrique devraient être systématiquement évalués sur le plan psychologique, et
notamment sur les expériences traumatiques et leur impact actuel. En eﬀet, ces
expériences traumatiques représentent un risque de troubles alimentaires co-occurrents et
de mise en échec de la prise en charge. Ainsi, les résultats de l’étude PsychoBar confirment
les données précédentes à l’étranger (e.g., Kinzl et al., 2006) dans un CSO français.
Les résultats de la deuxième étude (i.e., "TrOma") ont permis d’identifier trois profils
de patients sur la base de leur vécu traumatique, leurs conduites alimentaires, leur détresse
psychologique et leurs capacités à gérer leurs pensées et émotions. Un premier groupe (C1)
de patients ne semblait pas éprouver de diﬃcultés ni sur le plan psycho-aﬀectif, ni sur le
plan alimentaire, et avait des conduites adaptées de gestion des pensées et émotions. Un
deuxième groupe (C2) présentait des diﬃcultés sur le plan psycho-aﬀectif, et malgré une
tendance à utiliser des stratégies non adaptatives de gestion des émotions, ces patients
ne semblait pas présenter de diﬃcultés sur le plan alimentaire. Un dernier groupe (C3)
éprouvait des diﬃcultés à la fois sur le plan psycho-aﬀectif et alimentaire, et semblait avoir
des diﬃcultés à gérer les pensées et émotions du quotidien. De surcroît, actuellement en
France, la majorité des psychologues et psychiatres des CSO ne voient les patients que
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pour une évaluation en prévision d’une chirurgie bariatrique (Lamore et al., 2017). Ce
constat, en relation avec les résultats de l’étude TrOma (chapitre 3, page 75), met en
évidence le besoin d’une évaluation psychologique et/ou psychiatrique des patients qui ne
souhaitent pas se faire opérer pour perdre du poids, ou pour qui la chirurgie est contre-
indiquée (e.g., troubles sévères de l’humeur, trouble de binge eating).
4.2 Perspectives cliniques
En eﬀet, si l’identification de profils de participants peut permettre d’établir certaines
recommandations thérapeutique, il est également important de penser à l’intégration d’un
outil permettant d’identifier les besoins des patients dans la prise en charge en nutrition.
Nous avons vu que les variables du vécu traumatique, de la détresse psychologique, des
processus cognitifs et comportementaux des conduites alimentaires, ainsi que les capacités
à gérer les pensées et émotions, sont des facteurs caractéristiques des diﬃcultés que
peuvent éprouver les patients obèses en demande d’une prise en charge. Toutefois, ces
diﬃcultés ne sont pas systématiques pour tous les patients de nutrition. Ainsi, après
une première consultation avec un médecin nutritionniste dans un CSO en France (et
avant une hospitalisation de jour permettant de faire un bilan médical et paramédical),
une grille d’évaluation d’une page pourrait être renseignée par les patients. Cette grille
pourrait contenir deux à trois items pour chaque facteur (i.e., vécu traumatique, détresse
psychologique, processus alimentaires, binge eating, gestion des pensées et émotions).
Ainsi, si un patient présente des scores élevés pour certains de ces facteurs, il pourra
bénéficier d’un suivi adapté. Par exemple, pour un patient profilé C1 (i.e., scores
peu élevés pour les diﬃcultés et élevés pour la gestion des pensées et émotions), les
psychologues du service de nutrition n’auront pas besoin de prévoir de consultation lors
de son hospitalisation de jour. Pour un patient profilé C2 (i.e., détresse psychologique
et diﬃcultés à gérer les émotions, mais pas de diﬃcultés sur le plan alimentaire), les
psychologues du service de nutrition pourront l’orienter vers un suivi psychothérapeutique
"en ville". Et enfin, les patients profilés C3 (i.e., détresse psychologique, diﬃcultés
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alimentaires et diﬃcultés à gérer les pensées et émotions) pourront bénéficié d’un suivi
psychothérapeutique adapté avec les psychologues du service de nutrition. Ainsi, on peut
observer que l’élaboration d’une grille permettra de faire un premier tri dans les besoins des
patients avant même qu’ils ne soient vus par l’ensemble de l’équipe médicale. La validité
et la faisabilité d’une telle grille pourraient être testées auprès des CSO de France.
4.3 Limites et atouts méthodologiques
Dans les deux études de cette partie, nous avons tenté d’adapter les méthodologies à la
réalité clinique de l’exposition aux événements traumatiques et des conduites alimentaires
dysfonctionnelles. Dans la revue de littérature de cette partie (chapitre 1, page 38), nous
avions mis en avant les limites méthodologiques listées dans la revue systématique de
Palmisano et al. (2016). Ainsi, dans l’étude PsychoBar nous nous sommes basés sur les
comptes-rendus d’entretiens cliniques pré et postopératoires pour considérer l’exposition
à des événements traumatiques (bilans d’évaluation psychologique préopératoires) ainsi
que les conduites alimentaires (comptes-rendus d’entretiens avec les diététiciens et/ou
médecins nutritionnistes). Également, dans l’étude TrOma, nous avons utilisé plusieurs
classifications d’événements traumatiques (i.e., LEC-5 modifiée) ainsi que les outils issus
du DSM5 (i.e., PCL-5, deuxième partie de la LEC-5) afin d’identifier les événements
traumatiques vécus par les patients et de dépister la présence de symptômes de stress
post-traumatique. De plus, dans l’étude PsychoBar et dans l’étude TrOma, nous avons
pris en compte les caractéristiques socio-démographiques des patients pour les analyses.
En eﬀet, nous avons ainsi pu observer une association significative entre la CSP et la
présence d’événements traumatiques dans l’étude PsychoBar. Toutefois, pour des raisons
de faisabilité, nous n’avons pas pu mettre en place d’entretien diagnostic du trouble de
binge eating dans l’étude TrOma, c’est pourquoi nous avons utilisé le score continu de la
BES dans nos analyses plutôt que les scores seuils.
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4.4 Conclusion
Pour résumer, nous avons pu identifier l’exposition à un ou des événements
traumatiques comme l’un des facteurs associés aux diﬃcultés alimentaires des individus
obèses. De plus, il semblerait que la gestion des pensées et émotions ainsi que la détresse
psychologique soient des modérateurs de cette association entre vécu traumatique et
conduites alimentaires dysfonctionnelles. Il apparaît donc nécessaire de tester la mise
en place d’interventions psychothérapeutiques permettant aux individus obèses de mieux
gérer leurs diﬃcultés à la fois sur le plan psycho-aﬀectif et sur le plan alimentaire. Dans
la partie suivante, nous allons nous intéresser aux eﬀets des interventions basées sur la
pleine conscience auprès de patients obèses.
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Cette seconde partie s’intéresse aux eﬀets de la pleine conscience auprès de patients
obèses. En eﬀet, la première partie de ce travail de thèse a permis d’identifier les diﬃcultés
rencontrées par les patients en demande d’une prise en charge de l’obésité dans un CSO,
et ainsi de proposer des perspectives thérapeutiques orientées vers l’utilisation de la pleine
conscience. Ainsi, il semblait nécessaire de vérifier dans la littérature quels sont les
eﬀets des interventions basées sur la pleine conscience auprès de patients en excès de
poids, et de mettre en place un essai contrôlé randomisé en prenant en considération les
recommandations issues de la littérature. Auprès de patients obèses, la pleine conscience a
principalement été utilisée comme outil psychothérapeutique ayant pour objectif de réduire
le binge eating.
1.1 Processus impliqués dans le binge eating
Les critères diagnostics du trouble de binge eating selon le DSM5 (American
Psychiatric Association, 2013) sont listés page 23 de ce manuscrit. Les études
épidémiologiques ont montré que le binge eating était associé à l’obésité (Kessler et
al., 2013) et que le trouble de binge eating était plus fréquent chez les individus en
obésité morbide (i.e., IMC = 40 kg/m2) que chez les individus obèses ou normopondéraux
(Hsu et al., 2002). Les critères diagnostics du binge eating sont évocateurs de diﬃcultés
de régulation rencontrées par les individus atteints, comme par exemple l’impulsivité,
l’alimentation émotionnelle ou le manque de self-control.
L’impulsivité alimentaire se définit comme une action, orientée vers l’alimentation,
dépourvue de réflexion et de délibération, initiée de manière automatique (Strack &
Deutsch, 2004). L’alimentation émotionnelle fait quant à elle référence à une tendance
à réguler ses émotions avec l’alimentation (Cappelleri et al., 2009). Tandis que le self-
control se définit comme la capacité à (a) inhiber une tendance de réaction dominante (i.e.,
automatique, impulsive) et à (b) réguler un comportement, des pensées et des émotions
(Carver & Scheier, 1982). Ces trois processus majoritairement impliqués dans la survenue
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d’épisodes de binge eating sont liés entre eux. En eﬀet, l’impulsivité est forte chez les
individus qui manquent de self-control (de Ridder, Lensvelt-Mulders, Finkenauer, Stok,
& Baumeister, 2012) ; et les réponses comportementales tendent à être dysfonctionnelles
(i.e., excessives) lorsque les individus ont tendance à utiliser ces comportements comme
des stratégies de régulation de leurs émotions, qui sont impulsives et marquent un manque
de self-control (Hagger et al., 2013).
Dans le cas du binge eating, une revue systématique récente (Leehr et al., 2015) a
permis d’identifier un pattern lié à la régulation des émotions chez les individus obèses
avec trouble de binge eating. En eﬀet, selon les auteurs, les épisodes de binge eating sont
amorcés par des états émotionnels négatifs. L’épisode de binge eating, pour les individus
touchés par ce trouble, constituerait une stratégie de régulation des émotions (Hill, 2007),
qui n’est pas retrouvée chez les individus sans ce trouble (Klatzkin, Gaﬀney, Cyrus, Bigus,
& Brownley, 2015). Les auteurs de cette revue systématique (Leehr et al., 2015) suggèrent
que les états émotionnels négatifs (amorces des épisodes de binge eating) empêcheraient
les processus de régulation des émotions de se mettre en place, et favoriseraient ainsi
la mise en œuvre de processus impulsifs et dirigés par ces émotions. Cette explication
hypothétique impliquerait que les individus obèses avec un trouble de binge eating aient
des stratégies de régulation de leurs émotions moins fonctionnelles que les individus non
obèses et les individus obèses sans trouble de binge eating.
Il semble alors cliniquement pertinent de mettre en place des outils
psychothérapeutiques permettant d’améliorer les stratégies de régulation des émotions
des individus obèses atteints de trouble de binge eating. Parmi les psychothérapies
issues des thérapies comportementales et cognitives, les thérapies basées sur la pleine
conscience améliorent l’autorégulation des pensées, des émotions et des comportements
des participants (Vago & Silbersweig, 2012). Ces thérapies ont montré un intérêt croissant
dans la littérature scientifique et des eﬀets sur la réduction du trouble de binge eating
(Godfrey, Gallo, & Afari, 2014 ; Godsey, 2013 ; Katterman, Kleinman, Hood, Nackers, &
Corsica, 2014 ; O’Reilly, Cook, Spruijt-Metz, & Black, 2014 ; Ruﬀault, Czernichow, et al.,
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2016 ; Wanden-Berghe, Sanz-Valero, & Wanden-Berghe, 2011).
1.2 La pleine conscience : un courant
psychothérapeutique émergeant
La pleine conscience désigne à la fois une capacité pour laquelle chacun est plus
ou moins performant (Brown & Ryan, 2003) et un courant psychothérapeutique pour
lequel les interventions ont pour objectif d’améliorer les capacités de pleine conscience
des participants (Baer, 2003). La pleine conscience est définie par Kabat-Zinn (1990)
comme l’orientation volontaire de l’attention sur le moment présent, et ce, sans porter
de jugement sur les pensées, émotions, sensations qui peuvent y survenir. Ainsi, orienter
son attention sur des stimuli internes (i.e., pensées, sensations) ou externes (i.e., bruit
environnant, odeurs) du moment présent et accepter ces stimuli tels qu’ils sont (i.e., sans
accorder de jugement) permet d’améliorer ses capacités de pleine conscience. Les séances
de pleine conscience sont basées sur ce type d’exercice.
Dans leur modèle théorique de la pleine conscience, Shapiro et al. (2006) ont mis en
avant trois axiomes fondamentaux pour la pratique de la pleine conscience : l’attention,
l’attitude et l’intention. L’attention fait référence ici à la capacité à se focaliser sur un
objet (i.e., aussi bien interne qu’externe) pendant une longue période, à pouvoir orienter
son attention d’un objet à un autre, ou encore à inhiber les pensées, émotions ou sensations
liées à cet objet attentionnel : il s’agit donc de l’auto-régulation de l’attention. L’attitude
représente un mode spécifique de focalisation de l’attention lors d’exercices de pleine
conscience. Ainsi, l’attitude à adopter selon les auteurs, serait une attitude d’ouverture,
de curiosité et d’acceptation sans jugement des objets attentionnels. Enfin, l’intention
désigne la raison pour laquelle les individus s’engagent dans le travail de pleine conscience
et le degré d’engagement dans cette pratique, que ce soit pour de la gestion du stress,
de la croissance personnelle, ou pour toute autre raison. Shapiro et al. (2006) sont ainsi
les premiers à proposer un modèle théorique incluant des processus impliqués dans le
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changement de comportement (e.g., Ajzen, 1991). L’engagement dans la pratique de pleine
conscience représente alors un comportement qui fait appel à des processus implicites et
explicites tels que la motivation, les intentions ou encore l’attitude. Ces processus sont
fortement liés à l’adoption d’un nouveau comportement, il semble donc nécessaire d’en
tenir compte lors de la mise en place d’une intervention basée sur la pleine conscience.
Un nombre croissant d’études testant l’eﬃcacité d’interventions basées sur la pleine
conscience auprès d’individus en excès de poids ont été mises en place ces 10 dernières
années. Cependant, bien que la pleine conscience ait pour objectif de réduire la détresse
psychologique en améliorant la capacités à gérer les pensées distractives et émotions
négatives, les interventions auprès d’individus en excès de poids se sont intéressées aux
eﬀets sur les conduites alimentaires.
1.2.1 Interventions auprès d’individus en excès de poids
La littérature montre que les eﬀets de la pleine conscience sur la régulation cognitive
et émotionnelle permettent des conduites alimentaires plus saines et réduisent le nombre
d’épisodes de binge eating (Baer, Fischer, & Huss, 2005a, 2005b ; Compare, Callus, &
Grossi, 2012 ; Jordan et al., 2014 ; Levin, Dalrymple, Himes, & Zimmerman, 2014). Dans
le traitement du binge eating, les auteurs avancent qu’au lieu de chercher à changer les
pensées et émotions négatives des patients qui utilisent l’alimentation comme réponse à
la détresse psychologique, le but de la thérapie devrait être d’orienter les patients vers
des choix plus sains, et ce à l’aide des techniques de pleine conscience (Baer et al., 2005a,
2005b). Ainsi, la pleine conscience favoriserait la capacité à gérer les situations diﬃciles du
quotidien, en permettant aux patients de gérer ces situations de manière plus adaptative
que par l’alimentation.
De nombreux programmes ont vu le jour avec un intérêt porté aux interventions basées
sur la pleine conscience pour la réduction du binge eating. Le programme qui a suscité le
plus d’intérêt est le Mindfulness-Based Eating Awareness Training (MB-EAT ; Kristeller
& Hallett, 1999 ; Kristeller, Wolever, & Sheets, 2014). En 1999, au moment de la création
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du MB-EAT, les traitements eﬃcaces pour le binge eating n’existaient pas, ils étaient
jusqu’alors adaptés des traitements de la boulimie et de l’obésité. L’idée de Jean Kristeller
(1999) est venue par la nécessité de porter l’attention des patients avec une attitude
de non-jugement vers les signaux de faim et de satiété, les pensées et émotions liées
à l’alimentation, ou encore les expériences sensorielles perçues au cours d’un repas. En
eﬀet, ces objets attentionnel sont déclencheurs des épisodes de binge eating. Ainsi, le
MB-EAT est un programme MBSR de six semaines en groupe focalisé sur les objets
attentionnels liés à l’alimentation et aux épisodes de binge eating. Il contient (a) des
exercices classiques de pleine conscience pour améliorer les capacités générales de pleine
conscience des patients, (b) des exercices de pleine conscience liés à la prise alimentaire
pour contextualiser les capacités de pleine conscience à la situation face à laquelle les
patients éprouvent des diﬃcultés, et (c) des exercices de mini-méditation consistant à se
poser deux questions avant et après les repas (i.e., "à quoi est-ce que je pense" et "comment
est-ce que je me sens"). À ces exercices eﬀectués à distance au quotidien, s’ajoutent des
séances hebdomadaires au cours desquelles les patients partagent leurs expériences de
la semaine passé et évoquent leur évolution au sein du programme. Toutefois, dans les
deux études ayant eu pour objectif de valider le MB-EAT auprès de patients souﬀrant de
binge eating (Kristeller & Hallett, 1999 ; Kristeller et al., 2014), les auteurs ont exclus les
patients bénéficiant d’un suivi psychothérapeutique ou nutritionnel. Si les auteurs peuvent
ainsi estimer que les eﬀets observés sont bien le résultat de leur programme d’intervention,
ils se privent de la réalité clinique de la prise en charge en nutrition des patients souﬀrant
de binge eating. D’autre part, ce programme très attaché aux origines bouddhistes de la
pleine conscience attire en moyenne 90% de femmes blanches âgées en moyenne de 45 ans,
dont près de 30% se retirent de l’étude avant la fin du programme.
Ainsi, la question de l’intérêt d’adapter un programme classique de pleine conscience
aux problématiques des TACA, plutôt que d’inclure des patients bénéficiant d’un suivi en
nutrition dans un programme plus classique, se pose. L’étude de Carrard et al. (2011)
correspond à un programme psychothérapeutique basé sur les thérapies cognitives et
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comportementales (TCC) incluant un module de pleine conscience. Dans cette étude
auprès de patients obèses avec trouble de binge eating, l’intervention durait six mois
et était suivi d’un programme classique de gestion du poids dans un service de nutrition.
L’intervention contenait du support motivationnel, des exercices focalisés sur les épisodes
de binge eating, de la planification des repas, de la résolution de problème, de la
restructuration cognitive, de la prévention de la rechute, de la relaxation et de la pleine
conscience. L’étude de Carrard et al. (2011) est un exemple en termes de participation
puisque sur 22 participants inclus dans le groupe expérimental, seuls deux ont été perdus
de vue ou ont retiré leur consentement. C’est le design de l’étude qui a permis cette
adhésion presque parfaite. En eﬀet, un psychologue avait pour mission de répondre
à toutes les questions des participants par téléphone ou par e-mail (questions d’ordre
technique, ou concernant l’intervention en elle-même), et devait appeler les participants
s’ils ne s’étaient pas connectés pendant 15 jours. Les résultats de cette étude à distance
avec un accompagnement et une surveillance de l’adhésion ont montré une réduction
significative de la dépression, du binge eating, des processus alimentaires dysfonctionnels,
ainsi qu’une amélioration de la qualité de vie. Les résultats de cette étude montrent
également que l’adhésion des participants expliquait près de 50% de l’évolution des scores
des participants.
Dans une méta-analyse, Loucas et al. (2014) ont mis en évidence la nécessité de
continuer l’optimisation et l’évaluation des programmes d’interventions à distance dans
le but de traiter et prévenir les troubles alimentaires comme le binge eating. Toutefois,
certaines études se sont intéressées au degré d’accompagnement dans les interventions à
distance pour la réduction des troubles alimentaires (Kass et al., 2014), suggérant qu’un
accompagnement de la part d’un thérapeute en complément de l’intervention à distance
ne rendait pas plus eﬃcaces ces interventions. Plus précisément concernant les eﬀets des
interventions basées sur la pleine conscience à distance, Cavanagh, Strauss, Forder, et
Jones (2014) ont montré une amélioration des capacités de pleine conscience dans les
études de la littérature, qui était associée à une diminution des symptômes anxieux et
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dépressifs. Cependant, la méta-analyse de Cavanagh et al. (2014) a mis en évidence que
les interventions à distance avec un accompagnement prédisaient de meilleurs taux de
participation aux interventions et d’attrition aux études. Enfin, ces auteurs mettent en
avant l’importance de penser à l’engagement des participants dans les interventions basées
sur la pleine conscience à distance, afin d’améliorer l’adhésion. Toutefois, les études inclues
dans la méta-analyse de Cavanagh et al. (2014) ne testent pas toutes des programmes
contenant uniquement des exercices de pleine conscience. En eﬀet, dans la littérature, la
majorité des études testant des interventions à distance pour traiter ou prévenir le binge
eating combinent des exercices issus des TCC de la première et deuxième vague, en plus
des exercices basés sur la pratique de la pleine conscience (i.e., troisième vague).
Dans le cadre d’un suivi psychothérapeutique clinique (i.e., hors protocole de
recherche), la littérature met en avant l’importance de séances de pleine conscience au
quotidien entre les séances hebdomadaires de thérapie pour améliorer les capacités de
pleine conscience, ou encore pour favoriser l’adhésion et donc l’eﬃcacité du suivi (Bowen
& Kurz, 2012). Toutefois, cet entraînement quotidien doit se faire suivant certaines règles
énoncées par Shonin, Van Gordon, et Griﬃths (2014) :
— utiliser des repères attentionnels comme la respiration,
— ne pas chercher à contrôler les événements,
— avoir une posture méditative (stable physiquement et mentalement),
— utiliser des rappels quotidiens,
— le faire en collaboration patient-thérapeute,
— intégrer la pleine conscience dans la vie quotidienne,
— utiliser la psycho-éducation.
Ainsi, dans le cadre de ce travail thèse, nous avons tenté de suivre une patiente souﬀrant
de trouble de binge eating, en lui proposant une prise en charge basée sur les TCC avec
un entraînement quotidien à distance basé sur la pleine conscience. Cette étude de cas est
présentée ci-dessous.
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1.2.2 Illustration clinique : Étude de cas
Cette étude de cas a fait l’objet d’une publication (Ruﬀault, Grégoire, Hendrickson, &
Flahault, 2016), disponible en Annexe 1 page 278.
Une patiente obèse, adressée par un collègue, m’a formulé une demande de prise en
charge psychologique d’orientation cognitive et comportementale avec entraînement à la pleine
conscience pour un trouble bipolaire et des troubles des conduites alimentaires. Avec l’accord de
cette patiente, j’ai donc contacté son médecin traitant pour avoir son avis sur cette demande, et
commencé le suivi en août 2014. À la fin de la première séance de thérapie, j’ai demandé à la
patiente son consentement écrit pour l’utilisation des éléments du suivi à des fins de recherche.
En tant que psychologue de la santé, intervenant auprès de patients atteints de maladies
somatiques chroniques, je me suis posé la question de l’application des techniques de pleine
conscience dans le suivi proposé. En eﬀet, la pleine conscience est eﬃcace pour un grand nombre
de troubles psychologiques (e.g., dépression, anxiété, addictions) (Greeson, Garland, & Black,
2014), cependant à notre connaissance, aucune étude clinique n’a décrit l’utilité des techniques
de pleine conscience, en complément d’un suivi cognitivo-comportemental, dans le traitement de
patients souﬀrant d’hyperphagie boulimique (i.e., trouble de binge eating) et de trouble bipolaire.
Étant donné que ces deux troubles sont hautement comorbides (Javaras et al., 2008), le but de
cette étude est de rapporter l’application d’un suivi cognitivo-comportemental individuel de 12
semaines incluant des techniques de pleine conscience au cas d’une patiente adulte obèse atteinte
de trouble bipolaire de type I et d’hyperphagie boulimique.
1.2.2.1 Éléments d’anamnèse
La patiente était âgée de 49 ans lors du début du suivi. Elle avait été diagnostiquée bipolaire
de type I 20 ans auparavant par un psychiatre après sa première tentative de suicide. J’ai porté
un diagnostic de trouble de binge eating lors de la première rencontre de ce suivi en me basant
sur les critères du DSM5 (American Psychiatric Association, 2013). Cette patiente avait un IMC
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de 36 kg/m2. Dans sa vie, elle a tenté de se suicider cinq fois, à chaque fois par ingestion de
médicaments et d’alcool. Sa dernière tentative s’est passée trois mois avant de démarrer ce suivi.
La patiente était suivie par un psychiatre dans un Centre Médico-Psychologique parisien,
qui lui prescrivait un traitement thymorégulateur (elle disait respecter la prescription). Elle a
bénéficié de plusieurs prises en charge psychothérapeutiques au préalable, dont elle dit qu’elles ne
lui ont servi qu’à comprendre pourquoi elle allait mal. La patiente disait ne pas savoir comment
faire avec ses troubles au quotidien : c’est ce qui l’a amenée à demander une prise en charge
cognitivo-comportementale.
1.2.2.2 Prise en charge proposée
Après deux séances ayant eu pour but de faire l’anamnèse de la patiente et la description
du problème, j’ai apporté à la patiente les éléments de psycho-éducation lui permettant de
comprendre ce qu’étaient le trouble bipolaire (i.e., épisodes maniaques et épisodes dépressifs), le
binge eating (i.e., trouble de l’impulsivité alimentaire), ainsi que le fonctionnement des diﬀérents
outils que nous allions utiliser ensemble au cours du suivi.
Ainsi, j’ai fourni un carnet de suivi à la patiente, comprenant trois types d’outils, et un
planning pour planifier, noter, ou commenter l’utilisation de ces outils :
— des colonnes de restructuration cognitive de Beck pour travailler sur les pensées
automatiques et émotions associées dans diﬀérentes situations,
— un agenda de planification d’écoute d’audios de pleine conscience,
— des colonnes pour les épisodes de binge eating afin d’identifier les émotions ressenties
avant et après chaque épisode.
À ajouter à ce carnet, j’ai fourni à la patiente quatre séances de pleine conscience, d’une durée
de 10 minutes chacune, au format MP3. Une séance visait à entraîner la prise de conscience sur
la respiration, une autre visait l’entraînement de la prise de conscience sur les postures, une autre
était un entraînement à l’acceptation des pensées et émotions, et une dernière avait pour but
d’intégrer de la prise de conscience des sensations physiques lors d’un mouvement "assis-debout"
répété cinq fois. Les scripts de ces séances sont disponibles en Annexe 3 page 341.
Ces outils ont été fournis à la patiente dans le but de l’engager dans une prise en charge
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autonome de ses troubles. À chaque séance hebdomadaire d’une durée moyenne d’une heure, je
revoyais avec elle l’utilisation de chacun des outils, pour diﬀérentes situations évoquées, afin de
l’aider dans le processus thérapeutique. Le suivi s’est déroulé sur 12 séances, comme prédéfini
dans le contrat thérapeutique établi avec la patiente en début de prise en charge.
1.2.2.3 Mesures eﬀectuées
Après la première séance d’anamnèse, après quatre séances (un mois), après huit séances
(deux mois) et après 12 séances (fin du suivi, trois mois), la patiente a répondu aux questionnaires
suivants :
Comportements alimentaires. Le Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ-R18 ;
Cappelleri et al., 2009) composé de trois facteurs : la restriction cognitive, l’impulsivité
alimentaire et l’alimentation émotionnelle ;
Dépression et anxiété. Le Beck Depression Inventory (BDI-II ; A. T. Beck, Steer, &
Brown, 1996) pour mesurer le niveau de dépression, et l’Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS ; Zigmond & Snaith, 1983) pour mesurer le niveau d’anxiété et de
dépression ;
Impulsivité. La Barratt Impulsiveness Scale (BIS-11 ; Patton, Stanford, & Barratt, 1995)
construis en trois facteurs et six sous-facteurs : l’impulsivité cognitive (attention
et instabilité cognitive), l’impulsivité motrice (initiation et persévérance) et la non-
planification (contrôle personnel et complexité cognitive) ;
Motivation à suivre la prise en charge. La Client Motivation for Therapy Scale
(CMOTS ; Pelletier, Tuson, & Haddad, 1997) construis en six facteurs correspondant à
des régulations motivationelles : amotivation, régulation externe, régulation introjectée,
régulation identifiée, régulation intégrée et régulation intrinsèque ;
Capacités de pleine conscience. La Mindful Attention Awareness Scale (MAAS ; Brown
& Ryan, 2003) pour mesurer la prédisposition à être pleinement conscient au quotidien,
et l’Acceptance and Action Questionnaire (AAQ-II ; Hayes et al., 2004) pour mesurer les
capacités d’acceptation ;
Éléments de discours. Les échanges issus des séances de thérapie ont été utilisés sous
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forme de prise de notes pour alimenter la discussion des résultats observés.
1.2.2.4 Résultats et Discussion
Les résultats quantitatifs sont présentés dans le tableau 1.1 (page 130). Les scores de
dépression au BDI-II montrent une fluctuation de l’humeur de la patiente entre les temps de
mesure. De manière générale, les scores aux sous-échelles du TFEQ-R18 diminuent au cours de
la thérapie, de même que les scores d’impulsivité cognitive à la BIS-11. Cependant, l’impulsivité
motrice de la patiente, ainsi que la non-planification restent élevées malgré le suivi thérapeutique.
Nous pouvons observer que les scores de la patiente à la sous-échelle d’anxiété de l’HADS
augmentent dès la quatrième séance de thérapie, et reste élevés jusqu’à la fin du suivi. D’autre
part, la motivation de la patiente, sur les sous-échelles de régulation intrinsèque et externe,
augmentent au cours du suivi thérapeutique. Enfin, même si la prédisposition de la patiente à être
pleinement consciente au quotidien semble stable, une amélioration de ses capacités d’acceptation
est observée à travers les scores à l’AAQ-II au cours de la thérapie. Les éléments de discours
évoquent une réduction du nombre d’épisodes de binge eating, ainsi qu’une alimentation plus
structurée.
Un des déterminants du trouble de binge eating est la diﬃculté à faire face à de la détresse
psychologique (Baer et al., 2005a, 2005b), et le trouble bipolaire correspond, entre autres, à un
dysfonctionnement dans la régulation des émotions (Swann et al., 2007). Alors que le trouble
bipolaire de type I est une alternance d’épisodes maniaques et d’épisodes dépressifs, les liens avec
l’impulsivité comportementale (e.g., consommation de substance) sont connus, quel que soit le
type d’épisode (i.e., maniaque ou dépressif) (Swann et al., 2007). Cette étude de cas avait pour
but de montrer qu’un entraînement quotidien à la pleine conscience peut être appliqué à plusieurs
troubles, et notamment les comorbidités psychopathologiques du trouble de binge eating.
Les intérêts de cette étude de cas pour le champ clinique sont multiples. Tout d’abord, il est
à noter que les scores au BDI-II ont été sensibles aux changements d’humeur de la patiente alors
que les scores à la sous-échelle de dépression de l’HADS sont restés stables. D’autre part, les scores
à la MAAS (i.e., la prédisposition à être pleinement conscient au quotidien) sont restés stables
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Tableau 1.1. Scores des mesures psychologiques auto-rapportées, remplies en ligne toutes
les quatre séances.
Source : Ruﬀault, Grégoire, Hendrickson, & Flahault (2016).
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alors que la patiente a semblé améliorer ses capacités d’acceptation (i.e., les scores à l’AAQ-
II). Ce résultat montre que la prise en charge a permis à la patiente d’améliorer sa capacité à
"faire avec" ses pensées et émotions au quotidien. De plus, la patiente a montré une motivation
croissante pour la thérapie, à la fois pour des raisons externes (e.g., faire plaisir au thérapeute)
et internes (e.g., pour aller mieux). Ces changements dans les régulations motivationnelles de la
patiente peuvent s’expliquer par la forte alliance thérapeutique entre la patiente et moi.
Un premier challenge s’est installé lorsque la patiente m’a annoncé qu’elle n’adhérait pas
toujours à l’écoute quotidienne des séances de pleine conscience prescrites. Elle a d’abord évoqué
qu’elle ne comprenait pas l’intérêt de l’écoute des séances. Après une explication de l’intérêt
de la pratique quotidienne de la pleine conscience, j’ai proposé à la patiente de pratiquer une
séance avec elle, puis de mettre une alarme quotidienne sur son téléphone. En eﬀet, pour profiter
des bénéfices de la pleine conscience dans les activités de tous les jours, il est important de
s’entraîner au quotidien (Bowen & Kurz, 2012). Toutefois, lors de la description de situations
du quotidien, la patiente semblait se montrer de plus en plus apte à prendre du recul et gérer
ses pensées et émotions associées. Par exemple, alors qu’elle avait tendance à manger de grandes
quantités de nourriture en réponse à des émotions négatives, il semblerait que prendre conscience
de son besoin urgent de manger, et d’accepter ses émotions, lui aurait permis d’éviter quelques
épisodes de binge eating. De plus, l’utilisation des colonnes pour le binge eating aurait permis à la
patiente de remarquer qu’avant les épisodes, elle ressentait des émotions négatives (e.g., tristesse),
et qu’après les épisodes, elle ressentait d’autres émotions négatives (e.g., dégoût, honte), ce qui
questionne l’eﬃcacité de la nourriture comme source de réconfort.
Enfin, après 12 semaines de séances hebdomadaires de thérapie, la patiente m’a fait part de
son souhait d’arrêter le suivi. En eﬀet, la patiente a évoqué des "angoisses" liées aux changements
dans son alimentation (i.e., plus structurées, moins basée sur la régulation de ses émotions), qui
pourraient être la source de l’augmentation des scores d’anxiété au cours du suivi.
1.2.2.5 Conclusion
Ces résultats doivent être interprétés avec précaution, du fait de limites liées principalement
au format de cette "étude de cas clinique". Premièrement, l’alliance thérapeutique pourrait
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avoir orienté les réponses de la patiente, induisant donc un biais de désirabilité sociale fort.
Deuxièmement, il s’agit d’un cas unique d’une patiente âgée de 49 ans que ne devrait pas être
considéré comme représentatif de la population de patients obèses souﬀrant de trouble de binge
eating et de trouble bipolaire de type I.
À notre connaissance, il s’agit du premier cas rapporté d’un suivi cognitivo-comportemental
individuel avec un entraînement à la pleine conscience au cas d’une patiente adulte obèse atteinte
de trouble de binge eating et de trouble bipolaire de type I qui a fait plusieurs tentatives de suicide.
L’entraînement à la pleine conscience pourrait être considéré comme un outil complémentaire au
suivi cognitivo-comportemental pour améliorer la régulation des pensées et émotions pour des
cas d’obésité, de binge eating, et de trouble bipolaire de type I.
1.3 Associations entre pleine conscience et variables
liées à l’obésité
La pleine conscience a donc un intérêt thérapeutique pour la prise en charge des
individus souﬀrant de trouble de binge eating. Toutefois, la littérature montre également
un intérêt pour les associations entre les capacités de pleine conscience d’individus sains
et les comportements de santé. Ainsi, Roberts et Danoﬀ-Burg (2010) ont mis en évidence
que les individus dotés de meilleures dispositions à la pleine conscience était plus à même
d’avoir de meilleurs scores sur leur santé mentale perçue (e.g., stress, qualité du sommeil)
ainsi que pour les comportements de santé (e.g., alimentation, activité physique, santé
globale perçue). Ces résultats issus d’une étude transversale menée auprès de plus de 500
adultes suggèrent que la prédisposition à la pleine conscience est prédicteur de l’adoption
de comportements de santé. Cependant, les processus émotionnels et cognitifs de cette
association entre pleine conscience et comportements de santé (i.e., alimentation et activité
physique) restent à étudier.
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1.3.1 Comportements et processus alimentaires
Le principal modérateur émotionnel de l’association entre pleine conscience et
conduites alimentaires est le stress (Taylor et al., 2011), tandis que les principaux
modérateurs cognitifs de cette association sont l’impulsivité, l’inhibition, et le self-control
(Hagger et al., 2013).
1.3.1.1 Processus émotionnels
Dans le modèle bio-physio-psychologique de Adam et Epel (2007), les auteurs ont
cherché à expliquer les mécanisme physiologiques et psychologiques qui mènent aux
conduites alimentaires et à la prise de poids. Les auteurs ont constaté que face à un
stresseur intense, les rats et les humains ont tendance à perdre du poids, puis à manger de
grandes quantités de nourriture qui résultent en une prise de poids plus importante. Adam
et Epel (2007) émettent alors l’hypothèse que, face au stress, l’alimentation est une réponse
adaptative, qui pourrait expliquer la prise de poids chez l’Homme par l’accumulation
de stresseurs au quotidien. Par ailleurs, dans une étude en imagerie cérébrale menée
auprès de méditants novices et experts, Taylor et al. (2011) ont montré que les individus
habitués à pratiquer la pleine conscience réagissaient avec moins d’intensité à des stimuli
à valence émotionnelle négative et positive que des individus n’ayant jamais pratiqué la
pleine conscience. Afin de permettre de changer ce pattern auprès d’individus en excès de
poids, il conviendrait donc d’améliorer la capacité de ces individus à gérer leurs émotions
face au stress.
Dans un essai contrôlé randomisé mené auprès de 47 femmes en excès de poids,
Daubenmier et al. (2011) ont évalué les eﬀets d’une intervention basée sur la pleine
conscience sur la réduction de l’alimentation face au stress et l’adiposité. En excluant toute
femme présentant des comorbidités médicales ou psychiatrique, ménopausées, allaitantes,
ayant eu de l’expérience dans la pratique de la pleine conscience, et présentant un TACA,
les auteurs ont pu contrôler la majorité des variables qui auraient pu interférer avec
les résultats attendus. Les résultats de l’étude montrent une amélioration significative
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des capacités de pleine conscience et une réduction significative de l’anxiété et de la
tendance à s’alimenter en réponse à des émotions. Toutefois, même si une tendance à la
réduction de la masse de graisse abdominale est observée chez les participantes présentant
les meilleures capacités de pleine conscience, le groupe pleine conscience n’a pas réduit
de manière significative son adiposité. Si cette étude présente des résultats en accord
avec les prédictions faites sur la base des modèles de l’alimentation au stress, plusieurs
limites à l’interprétation clinique de ces résultats sont identifiées. En eﬀet, un premier biais
concerne la procédure de recrutement. Les auteurs ont diﬀusé une annonce à travers les
médias régionaux pour inciter les femmes "préoccupées par leur alimentation en situation
de stress" à contacter l’hôpital pour participer à un programme psychothérapeutique.
Les auteurs ont donc recruté des participantes qui avaient déjà l’intention de participer
à une programme de prise en charge pour leurs conduites alimentaires dysfonctionnelles.
Paradoxalement, la mise en place de nombreux critères d’exclusion a entraîné l’exclusion
de 260 femmes sur 322 rencontrées, parmi lesquelles certaines pouvaient présenter un
TACA. Il apparaît donc nécessaire de penser à procéder à un recrutement systématique
des patients consultants en nutrition, sans exclure les patients qui pourraient bénéficier
au mieux de l’intervention testée.
1.3.1.2 Processus cognitifs
Les études expérimentales ont montré que le self-control et le contrôle inhibiteur
(i.e., la capacité à inhiber un comportement automatique indésirable) pouvaient être
des prédicteurs de la prise alimentaire et du binge eating (Bartholdy, Dalton, O’Daly,
Campbell, & Schmidt, 2016 ; Hagger et al., 2013 ; Lavagnino, Arnone, Cao, Soares, &
Selvaraj, 2016). D’après Baumeister, Heatherton, et Tice (1994), le self-control serait un
marqueur de l’autorégulation des comportements. La revue systématique de Bartholdy et
al. (2016) conclut que des défauts de contrôle inhibiteur sont associés à des conduites
alimentaires plus impulsives (comme le binge eating), et que les individus obèses
présentent plus de diﬃcultés de contrôle inhibiteur que les non-obèses, et plus précisément
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lorsqu’il s’agit de taches contextualisées à la prise alimentaire. Ces conclusions ont été
confirmées par la méta-analyse de Lavagnino et al. (2016).
Avec un design expérimental, Hagger et al. (2013) ont montré que lorsque les individus
en excès de poids étaient mis en situation d’épuisement de leurs capacités de self-control
(i.e., ego-depletion), ils avaient tendance à manger en plus grande quantité que les
individus de poids normal et que les individus en excès de poids sans épuisement du
self-control. Ces résultats suggèrent que l’inhibition chronique des conduites alimentaires
des individus en excès de poids (par la restriction cognitive) tend à épuiser les ressources
de self-control de ces individus, qui sont alors plus à risque d’augmenter les quantités
absorbées dans leurs prises alimentaires. Les auteurs suggèrent donc que l’épuisement du
self-control est associé à la réduction du contrôle inhibiteur contextualisé à l’alimentation
des individus en excès de poids, ce qui résulterait en des réaction impulsives dirigées vers
l’alimentation (e.g., épisodes de binge eating).
D’autre part, Brown et Ryan (2003) ont montré que les capacités de pleine conscience
pouvaient être associées à de meilleures capacités de self-control et moins d’impulsivité,
donc à une meilleure régulation des comportements. Ces résultats ont été appuyés par la
suite par la revue conceptuelle de Brown, Ryan, et Creswell (2007b). En eﬀet, les auteurs
suggèrent qu’une attention sans jugement focalisée sur le moment présent entraînerait
des comportements moins impulsifs et de meilleures capacités de self-control (voir Brown,
Ryan, & Creswell, 2007a). De même, Forman, Butryn, Hoﬀman, et Herbert (2009) ont
montré que les thérapies basées sur la pleine conscience et l’acceptation permettent
aux individus d’agir en fonction de leurs valeurs personnelles (e.g., l’envie de perdre du
poids), plutôt que pour assouvir une volonté immédiate de réduire un état aversif (i.e.,
alimentation émotionnelle).
Afin de tester ces liens théoriques, quelques études ont étudié le liens entre les capacités
de pleine conscience et la régulation cognitive des comportements alimentaires (Lattimore,
Fisher, & Malinowski, 2011 ; Jordan et al., 2014 ; Ouwens et al., 2015). Ainsi, auprès de
190 adultes sains, Lattimore et al. (2011) ont montré que les capacités de pleine conscience
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étaient négativement associées à l’impulsivité alimentaire et à l’alimentation émotionnelle
évaluées par auto-questionnaires. De plus, les auteurs précisent que ces résultats sont
dépendants de l’impulsivité générale des individus, puisque la liaison entre capacités de
pleine conscience et impulsivité alimentaire et moins forte pour les individus les moins
impulsifs que pour les individus les plus impulsifs. De plus, les résultats d’une étude
menée auprès de 335 patients obèses candidats à la chirurgie bariatrique (Ouwens et al.,
2015) ont montré que les capacités de pleine conscience étaient positivement corrélées à la
restriction cognitive et négativement à l’impulsivité alimentaire. Ces résultats corroborent
les résultats de Hagger et al. (2013) et de Brown et Ryan (2003), puisqu’ils mettent en
avant que les capacités de pleine conscience pourraient améliorer le self-control (e.g.,
restriction) et diminuer l’impulsivité dans le contexte de la prise alimentaire de patients
obèses. Ces résultats ont également été confirmés par Jordan et al. (2014) à travers quatre
études suggérant que la pleine conscience réduit la quantité de calories consommées
en diminuant l’impulsivité alimentaire. Il semblerait donc que les individus possédant
les meilleures capacités de pleine conscience soient moins susceptibles d’être atteints
d’impulsivité alimentaire et d’alimentation émotionnelle, et seraient donc moins exposés
à des épisodes de binge eating. Toutefois, ces études n’ont pas testé d’intervention basée
sur la pleine conscience pour établir ces liens.
Après une intervention courte de deux semaines ayant pour objectif d’améliorer
les capacités de pleine conscience menée auprès de 196 participants présentant des
envies impulsives de chocolat (chocolate craving), les individus ont montré une réduction
significative du chocolate craving mesurée dans une tache de laboratoire (Lacaille et al.,
2014). De même, après une initiation de 50 minutes à la pleine conscience menée auprès
de 102 étudiants, Hendrickson et Rasmussen (2013) ont montré une réduction significative
de l’impulsivité alimentaire mesurée par une tache de laboratoire (i.e., delay discounting)
contextualisée à la prise alimentaire (e.g., "préférez-vous avoir 1 bouchée de votre plat
préféré maintenant, ou voulez-vous 5 bouchées de votre plat préféré dans 1 heure ?"). Ces
résultats montrent que des interventions courtes basées sur la pleine conscience permettent
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de réguler les processus cognitifs liées à la prise alimentaire pathologique comme le binge
eating. Cependant, ces études n’ont pas vérifié les eﬀets observés à plus long terme.
1.3.2 Activité physique
Pour tester l’hypothèse que la pleine conscience et l’acceptation puissent permettre de
réguler les pensées négatives associées à l’activité physique et ainsi favoriser l’engagement
dans la pratique d’activités physiques, Ulmer, Stetson, et Salmon (2010) ont menée une
étude transversale auprès de 266 jeunes adultes. Les principaux résultats de cette étude
montrent que les niveaux de pleine conscience et d’acceptation, et celui de régulation des
pensées négatives, sont négativement corrélés au taux d’absentéisme aux séances d’exercice
physique sur une année et positivement corrélés au niveau d’activité physique. Ulmer et
al. (2010) concluent que la pleine conscience et l’acceptation interviennent dans la relation
liant l’activité physique aux pensées, émotions et aux comportements manifestes, en
facilitant l’habileté de chacun à répondre (i.e., plutôt qu’à réagir) aux menaces cognitives,
comportementales ou émotionnelles que peut représenter l’exercice physique. Ces résultats
suggèrent qu’un entraînement à la pleine conscience et à l’acceptation puisse permettre
de favoriser l’adhésion à la pratique d’activité physique.
1.3.2.1 Les théories du changement de comportement
Alors qu’actuellement il existe plus de 100 théories du changement de comportement
(Kwasnicka, Dombrowski, White, & Sniehotta, 2016), Hagger et Chatzisarantis (2014) ont
proposé un modèle intégratif du changement de comportement pour l’activité physique,
intégrant les composants et principes de quatre théories : (a) la théorie du comportement
planifié (Ajzen, 1991) et la théorie de l’autodétermination (Deci & Ryan, 1985) pour les
motivations, croyances et intentions liées au changement, (b) le modèle action-contrôle
(Heckhausen & Gollwitzer, 1987) pour les volitions et plans d’action, et (c) la théorie des
systèmes duels (Strack & Deutsch, 2004) pour les processus implicites liés au changement.
La figure 1 présente une représentation graphique du modèle. Selon les auteurs, les
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formes autonomes de motivation à pratiquer des activités physiques (Deci & Ryan,
1985) impacteraient positivement les croyances liées au changement (attitudes, normes
subjectives et contrôle comportemental perçu), qui à leur tour impacteraient les intentions
de changement (Ajzen, 1991). De plus, il serait nécessaire, pour traduire les intentions de
changement en comportement, de mettre en place des stratégies autorégulatrices comme la
planification de l’action (Heckhausen & Gollwitzer, 1987). Cette première "route" vers le
comportement représente les processus explicites du changement de comportement, c’est-
à-dire les processus conscients : c’est-à-dire que l’exposition répétée au comportement,
à travers ces processus conscients, pourrait permettre de créer de nouvelles habitudes
d’activité physique chez des individus sédentaires (Hagger & Chatzisarantis, 2014).
D’autre part, des processus implicites favoriseraient conjointement le changement de
comportement : il s’agit des attitudes et motivations implicites (Strack & Deutsch,
2004). Ce modèle intégratif a pour but de proposer une représentation compréhensive
des processus du changement de comportement dans le contexte de l’activité physique.
En eﬀet, si ce modèle peut permettre aux chercheurs de comprendre les facteurs favorisant
le changement, il peut également servir de source aux intervenants pour les accompagner
dans la promotion de l’activité physique auprès de diverses populations.
1.3.2.2 Vers l’intégration de la pleine conscience dans les modèles
Selon Brown et al. (2007b), les interventions visant à entraîner les capacités de pleine
conscience ont pour eﬀet d’augmenter la prédisposition inhérente des individus à être
"mindfuls". De fortes dispositions à la pleine conscience favoriseraient l’autonomie dans les
comportements quotidiens et la connectivité sociale (Brown et al., 2007a). L’autonomie et
l’appartenance sociale sont deux des trois besoins psychologiques universels de la théorie de
l’autodétermination (Deci & Ryan, 1985), et dont la satisfaction entraîne l’internalisation
de la régulation motivationnelle à changer de comportement et ainsi l’autodétermination
du comportement de l’individu. Dans le texte original de cette théorie, Deci et Ryan
(1985) mettent en avant l’importance de la prise de conscience dans le changement de
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comportement. En outre, Brown et Ryan (2003), en décrivant le construit de prédisposition
à la pleine conscience, ont montré que les capacités de pleine conscience étaient fortement
associées à l’autodétermination des comportements au quotidien (i.e., des comportements
plus autonomes, intrinsèquement motivés).
La satisfaction semble également jouer un rôle important dans la relation entre la pleine
conscience et l’activité physique. Tsafou, DeRidder, van Ee, et Lacroix (2015) ont montré
que la pleine conscience dans l’activité physique quotidienne (e.g., la marche), c’est-à-
dire la capacité à être conscient de ses pensées, émotions et sensations au moment de
pratiquer une activité physique, pourrait permettre une meilleure satisfaction à pratiquer.
Selon les auteurs, cette satisfaction pourrait conduire les participants à rendre habituelle
la pratique d’une activité physique. Cependant, pour les individus pour lesquels l’exercice
physique est déjà ancré dans leurs habitudes, la pleine conscience ne paraît pas favoriser la
satisfaction de la pratique physique. En eﬀet, il semblerait que les individus actifs n’aient
pas besoin de réguler leurs pensées, émotions, et sensations liées à l’activité physique
pour être satisfaits de leur pratique. Ainsi, la pleine conscience pourrait permettre de
renforcer la satisfaction consécutive à la pratique physique, et celle-ci pourrait avoir un
eﬀet rétroactif sur l’intention de pratiquer plus régulièrement.
Par ailleurs, afin de mieux comprendre les liens entre la pleine conscience et la
motivation à l’activité physique, Ruﬀault, Bernier, Juge, et Fournier (2016) ont mené
une enquête auprès de 244 étudiants français. Les analyses corrélationnelles montrent que
les capacités de pleine conscience et le niveau d’activité physique sont positivement liés
au score d’autorégulation comportementale et de motivation intrinsèque à pratiquer une
activité physique, mais que les capacités de pleine conscience ne sont pas directement
liées au niveau d’activité physique. En eﬀet, les capacités des pleine conscience ont
montré un eﬀet modérateur sur la relation entre la motivation intrinsèque à pratiquer
une activité physique et le niveau d’activité physique déclaré par les participants. Ces
résultats suggèrent que les individus les plus mindfuls internalisent leur motivation ; c’est-
à-dire qu’ils pratiquent pour leur plaisir personnel plutôt que pour des raisons extérieures
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(e.g., pour faire plaisir à leur médecin).
Enfin, en se basant sur la théorie du comportement planifié, Chatzisarantis et
Hagger (2007) ont cherché à mettre en avant le rôle de la pleine conscience dans la
relation intention-comportement, dans le contexte de l’activité physique. La théorie du
comportement planifié (Ajzen, 1991) suit un modèle socio-cognitif qui explique comment
les décisions délibérées (i.e., qui demandent un eﬀort de prise de conscience des avantages
et désavantages d’un comportement) influencent la performance d’un comportement social
(e.g., pratiquer des activités physiques, manger sainement). L’hypothèse des auteurs est
que les prédispositions à la pleine conscience pourraient influencer positivement la relation
intention-comportement dans le contexte de l’activité physique. Les résultats de cette
étude confirment que les individus les plus mindfuls traduisent plus facilement leurs
intentions de changement en comportement réel. Cette relation est encore plus forte pour
les individus qui n’ont pas intégré l’activité physique dans leurs habitudes de vie (i.e., les
individus sédentaires).
1.3.2.3 Eﬀets observés dans les interventions
Dans une étude pilote testant une intervention basée sur la pleine conscience, Butryn,
Forman, Hoﬀman, Shaw, et Juarascio (2011) se sont intéressés au changement de
comportement. Le principal but de cette étude était de promouvoir, à court terme,
l’activité physique. Butryn et al. (2011) ont divisé les participants en deux groupes :
un groupe contrôle recevait des séances d’éducation relatives aux bénéfices de la pratique
physique, l’autre groupe suivait une intervention basée sur la pleine conscience dont le
but était d’être plus impliqué dans l’activité physique. Les participants du groupe pleine
conscience se sont rendus plus souvent au centre sportif que les participants du groupe
contrôle pendant les cinq semaines d’intervention. Cette hausse du nombre de visites
a diminué entre les semaines 5 et 8 du protocole expérimental (pour le groupe pleine
conscience, le nombre de visites en semaine 8 reste supérieur au nombre de visites en début
d’intervention). Ces résultats permettent de conclure à l’eﬃcacité de la pleine conscience
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pour la promotion de l’activité physique à court terme.
Toutefois, dans les essais contrôlés randomisés menés auprès d’individus en excès de
poids, l’eﬃcacité de la pleine conscience sur l’amélioration de l’activité physique fait encore
l’objet de résultats conflictuels. En eﬀet, K. K. Davis (2009) et Fletcher (2012) n’ont
pas observé de changement significativement diﬀérent entre le groupe pleine conscience
et le groupe contrôle bénéficiant d’une intervention comportementale pour la perte de
poids. Cependant, Tapper et al. (2009) auprès de 62 femmes tentant de perdre du
poids, ont montré une augmentation cliniquement significative de la dépense énergétique
des participantes ayant les meilleurs taux d’adhésion à l’intervention. Ainsi, il semble
nécessaire d’approfondir la recherche portant sur l’eﬃcacité de la pleine conscience sur
le niveau d’activité physique. D’autre part, à notre connaissance, aucune étude testant
l’eﬀet d’une intervention basée sur la pleine conscience sur l’augmentation de la dépense
énergétique n’a mesuré les processus impliqués dans le changement de comportement
comme la motivation ou les intentions.
1.4 Résumé de cette revue de littérature
En résumé, les interventions basées sur la pleine conscience peuvent réduire le binge
eating de patients en excès de poids et améliorer leur niveau d’activité physique. D’autre
part, ces eﬀets de la pleine conscience serait dus aux changements dans les processus
émotionnels et cognitifs prédicteurs de ces comportements (e.g., impulsivité, motivation).
Toutefois, les études de la littérature présentent des méthodes très hétérogènes, et des
résultats diﬃciles à interpréter. Plus précisément, la diﬃculté de traduire les résultats
observés avec la réalité clinique de la prise en charge des patients obèses dans un service
hospitalier représente une limite majeure de la littérature disponible. Par ailleurs, peu
d’études ont évalué l’eﬃcacité des interventions testées à plus de six mois, ce qui questionne
l’eﬃcacité à long terme de ces intervention sur le changement de comportement.
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1.5 Plan des études de la partie II
Cette partie est constituée de trois études mixant trois méthodologies :
1. Une étude de cas : Le but de cette étude était de rapporter l’application d’un
suivi cognitivo-comportemental individuel de 12 semaines incluant des techniques
de pleine conscience au cas d’une patiente adulte obèse atteinte de trouble bipolaire
de type I et d’hyperphagie boulimique (ou binge eating). Le design qualitatif de
cette étude de cas a permis de vérifier en détail auprès d’une patiente obèse que
les séances de pleine conscience de 10 minutes par jour étaient faisables à distance.
Cette étude est mentionnée dans cette thèse en partie 1.2.2 de ce chapitre, page 126.
2. Une revue systématique avec méta-analyse : Le but de cette étude était de
faire une synthèse compréhensive quantitative des eﬀets d’un entraînement à la
pleine conscience sur la perte de poids, l’impulsivité alimentaire, le binge eating, et
le niveau d’activité physique auprès de patients en surpoids ou obèses à l’aide de
techniques méta-analytiques. Le design synthétique et systématique de cette étude
a permis de prendre connaissance des détails méthodologiques des essais contrôlés
randomisés testant les eﬀets de la pleine conscience sur les variables impliquées dans
la perte de poids d’individus souﬀrant d’excès de poids. Cette étude est mentionnée
dans cette thèse en chapitre 2, page 145.
3. Un essai contrôlé randomisé : Le but de cette étude était de tester l’eﬃcacité
d’une intervention basée sur la pleine conscience à distance, quotidiennement
pendant 12 mois, en complément d’une prise en charge en nutrition auprès
d’individus obèses souﬀrant de trouble de binge eating. Les deux groupes contrôles
(actif et inactif) ont permis de vérifier que les consignes spécifiques à la pleine
conscience étaient à l’origine de l’amélioration des capacités de pleine conscience des
individus inclus dans le groupe intervention et de meilleurs eﬀets sur les variables
impliqués dans la perte de poids (impulsivité alimentaire, activité physique,
adiposité). Cette étude est mentionnée dans cette thèse en chapitre 3, page 171.
Alexis Ruﬀault Page 145
Partie II Chapitre 2 : Revue systématique et méta-analyse
Chapitre 2 :
Les eﬀets d’entraînements à la pleine
conscience sur les conduites
alimentaires, l’activité physique et le
poids d’adultes en surpoids ou obèses
Revue systématique et méta-analyse
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Ce chapitre a fait l’objet d’une publication (Ruﬀault, Czernichow, et al., 2016),
disponible en Annexe 1 page 278.
2.1 But et originalité
Au moment de procéder à la revue systématique et méta-analyse des eﬀets de la pleine
conscience sur les variables de santé liées à la perte de poids d’individus en surpoids ou
obèses, cinq revues de littératures sur le même sujet étaient publiées (Godfrey et al., 2014 ;
Godsey, 2013 ; Katterman et al., 2014 ; O’Reilly et al., 2014 ; Wanden-Berghe et al., 2011).
Seulement une de ces études a eﬀectué une méta-analyse des essais contrôlés randomisés
testant l’eﬃcacité d’interventions basées sur la pleine conscience comparativement à
diﬀérents groupes contrôles (Godfrey et al., 2014), deux ont fait des analyses de tailles
d’eﬀets (i.e., pré-post) d’interventions basées sur la pleine conscience sans les comparer
aux groupes contrôles (Katterman et al., 2014 ; O’Reilly et al., 2014) et deux ont fait
une revue critique de la littérature existante sans méthodologie de sélection des articles
ni d’analyse statistique de résultats (Godsey, 2013 ; Wanden-Berghe et al., 2011). Les
analyses intragroupes montrent que les interventions basées sur la pleine conscience ont
des eﬀets faibles à fort sur la réduction du binge eating, de l’alimentation émotionnelle
et de l’alimentation externe, ainsi que des eﬀets faibles sur la perte de poids d’individus
en surpoids ou obèses (Katterman et al., 2014 ; O’Reilly et al., 2014). Cependant, lorsque
les analyses prennent en compte les groupes contrôles, il s’avère que les interventions
basées sur la pleine conscience présentent des eﬀets modérés sur la réduction du binge
eating, mais pas d’eﬀet sur la perte de poids (Godfrey et al., 2014). D’autre part, chacune
de ces revues de littérature s’est attachée à n’inclure que les études testant un type de
programme basé sur la pleine conscience (e.g., MBCT, MBSR, ACT ou encore DBT), et
aucune ne s’est intéressée aux changements d’activité physique liés à l’amélioration des
capacités de pleine conscience (voir partie 1.3.2, page 137).
Alors qu’il y a un intérêt croissant pour la recherche des eﬀets d’interventions
basées sur la pleine conscience pour la promotion des comportements liés à la santé
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des individus en surpoids ou obèses, aucune synthèse systématique de leur eﬃcacité
cumulée n’a été conduite. Le but de cette étude est donc de mener une synthèse
quantitative et compréhensive des essais contrôlés randomisés testant l’eﬃcacité de tout
type d’intervention intégrant un entraînement à la pleine conscience sur les comportements
liés à la santé d’individus en surpoids ou obèses. Les résultats de cette étude permettront
de fournir une estimation quantitative de la taille de l’eﬀet des techniques de pleine
conscience sur les comportements de santé. Notre revue systématique de la littérature
méta-analysera les résultats d’études examinant les eﬀets d’entraînements à la pleine
conscience en comparaison à des groupes contrôles sur (a) la perte de poids, (b)
l’impulsivité alimentaire, (c) le binge eating et (d) l’activité physique d’individus en excès
de poids. D’autre part, cette étude contribuera à comprendre le rôle de la pleine conscience
dans la gestion du poids en corrigeant statistiquement les artefacts méthodologiques, tels
que les erreurs d’échantillonnage, et en incluant les eﬀets de la pleine conscience sur
l’alimentation et l’activité physique (i.e., la balance énergétique).
De plus, des analyses de méta-régression permettront d’apporter de l’information
supplémentaire concernant les caractéristiques du design et de la méthodologie des études
inclues qui pourraient impacter l’eﬀet des entraînements à la pleine conscience sur la perte
de poids. Ainsi, le type d’intervention (comportementale ou non-comportementale), le but
principal de l’intervention (perte de poids ou comportements alimentaires), la durée de
l’intervention (moins ou plus de trois mois), la condition des participants (avec ou sans
trouble de binge eating), et la distance entre la dernière mesure eﬀectuée et la mesure
post-intervention (moins ou plus de trois mois) ont été sélectionnés comme modérateurs
potentiels des eﬀets de la pleine conscience sur la perte de poids et les comportements de
santé. Il peut alors être attendu que les interventions de type comportemental (e.g., ACT)
ayant pour objectif principal la perte de poids soient plus eﬃcaces sur la perte de poids que
les interventions ayant pour but de changer les comportements liés à l’obésité à travers des
techniques principalement cognitives. De même, il est attendu que les interventions dont
le but est de changer le comportement alimentaire des participants souﬀrant de trouble de
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binge eating soient les plus eﬃcaces pour la réduction du binge eating et de l’impulsivité
alimentaire. D’autre part, les interventions les plus longues avec des temps de mesure
à plus de trois mois post-intervention pourraient atténuer les eﬀets des entraînements à
la pleine conscience, surtout si aucun rappel n’est mis en place ni pendant la durée de
l’intervention ni pendant la durée post-intervention.
2.2 Méthodologie
2.2.1 Sélection des études
Les études éligibles pour analyse étaient tous les essais contrôlés randomisés testant
l’eﬃcacité de tout type d’entraînement à la pleine conscience auprès d’adultes en surpoids
ou obèses. Une recherche préliminaire de la littérature nous a indiqués qu’aucun essai
contrôlé randomisé n’incluait que des individus en surpoids ou que des individus obèses,
ce qui nous a empêchés d’eﬀectuer les analyses séparément pour ces deux groupes. Les
études dans lesquelles étaient inclus des patients atteints d’autres conditions médicales
ou de troubles psychologiques étaient éligibles. Aucune restriction n’a été appliquée sur le
but de l’intervention testée (e.g., perte de poids, équilibre alimentaire), sur les modalités
de participation à l’intervention (e.g., à distance, en groupe), ni sur la durée, la fréquence,
ou encore la prédominance de la pleine conscience dans l’intervention. Alors que les
conceptualisations de la pleine conscience pouvaient diﬀérer d’une étude à l’autre, toutes
les interventions incluant des exercices ayant pour objectif d’améliorer les capacités de
pleine conscience étaient éligibles. Les groupes contrôles tels que le traitement usuel, la
liste d’attente ou les programmes d’information (e.g., informations diététiques) étaient
éligibles. Le critère de jugement principal pour cette étude était le changement d’IMC
de l’inclusion à la fin de l’intervention. Les critères de jugement secondaires étaient la
réduction de l’impulsivité alimentaire (i.e., désinhibition et alimentation incontrôlée), du
binge eating et l’amélioration du changement de niveau d’activité physique de l’inclusion
à la fin de l’intervention.
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Seules les études publiées en anglais étaient éligibles. Les bases de données MEDLINE,
EMBASE, PsycINFO et CENTRAL ont été consultées en février 2016, sans aucune
restriction concernant la date de publication. La recherche bibliographique s’est construite
autour de termes pour l’obésité (obesity , overweight , weight , metabolic syndrome,
adiposity), la pleine conscience (mindfulness , acceptance, meditation, awareness), les
troubles alimentaires (binge eating , impulsive eating , disinhibition, uncontrolled eating ,
disordered eating , calorie intake) et l’activité physique (exercise, physical activity , sport ,
energy expenditure) dans les textes complets. La stratégie de recherche a été adaptée pour
chaque base de données lorsque nécessaire. Les études additionnelles potentielles ont été
cherchées dans les listes de références des articles éligibles. Le processus de sélection des
études inclues dans cette revue systématique est disponible en figure 2.1 (page 148).
2.2.2 Extraction des données
Dans un premier temps, les articles ont été sélectionnés sur leurs titres et résumés pour
identifier les études potentiellement éligibles. Dans un second temps, les textes complets
des articles ont été expertisés pour vérifier l’éligibilité des études issues de la première
étape de sélection. Deux experts (A.R. et N.E.) ont procédé de manière indépendante
au processus de sélection des articles sur la base des critères d’éligibilité. À l’aide d’un
formulaire d’extraction standard, deux experts (A.R. et M.F.) ont extrait et classé les
données. Pour chaque étape, tout conflit d’opinion a été discuté avec un troisième expert
(C.F.) pour arriver à un consensus. Lorsque nécessaire, l’auteur correspondant des articles
était contacté pour obtenir les informations manquantes. Les données extraites des articles
sont présentées dans le tableau 2.1 (page 153).
L’évaluation des risques de biais des études éligibles s’est faite par deux experts (A.R.
et M.F.) de manière indépendante avec le Cochrane risk of bias assessment tool (Higgins
et al., 2011). Pour chaque domaine, le risque de biais est évalué comme "faible", "élevé"
ou "pas clair". Tout conflit d’opinion a été discuté avec un troisième expert (C.F.) pour
arriver à un consensus. L’outil d’évaluation des risques de biais de la Cochrane évalue, pour
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Figure 2.1. Diagramme de flux de la sélection des études.
Source : Ruﬀault, Czernichow, Hagger, Ferrand, Erichot, Carette, Boujut, & Flahault (2016).
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chaque étude éligible, les risques que les résultats soient biaisés à travers sept domaines :
Le recrutement des participants. Les participants ont-ils été recrutés de manière
aléatoire ; ou ont-ils été recrutés à travers des annonces ou arbitrairement ?
L’allocation à un groupe. Les participants ont-ils été randomisés dans un groupe par
quelqu’un d’extérieur à l’étude, avec une liste de numéros aléatoires, et assignés en
aveugle ; ou ont-ils été assignés à un groupe de manière sélective, par alternance,
ou à partir d’une liste préfabriquée ?
L’aveugle des participants et des investigateurs. Les participants et investigateurs
connaissent-ils les objectifs et hypothèses de l’étude ainsi que l’allocation à un
groupe ?
L’aveugle lors des mesures. Les mesures sont-elles influencées par les connaissances
des participants et/ou des investigateurs ?
La gestion des données manquantes. Les données manquantes sont-elles gérées avec
une méthode statistique valide ; ou arbitrairement ?
Le report des résultats. Les hypothèses ont-elles toutes été testées et les résultats
attendus ont-ils tous été reportés ; ou est-ce que certains résultats issus de mesures
faites n’ont pas été reportés ?
Les autres biais. Les participants sont-ils rémunérés ? Y a-t-il des conflits d’intérêts ?
2.2.3 Analyses statistiques
Les données de la variable principale, les changements d’IMC, ont été exprimées en
diﬀérences de moyennes parce que l’IMC à été mesuré avec la même unité (kg/m2)
dans toutes les études inclues. Les données pour les variables secondaires (l’impulsivité
alimentaire, le binge eating et le niveau d’activité physique) ont été exprimées en
diﬀérences de moyennes standardisées (i.e., d de Cohen) parce que diﬀérents outils
de mesures ont été utilisés pour ces variables (Cohen, 1988). Les données des articles
originaux ont été transformées en diﬀérences de moyennes ou en d de Cohen en utilisant
les recommandations de la Cochrane (Higgins & Green, 2011) dans chaque cas (e.g.,
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transformer des erreurs standards en écarts-types, calculer des écarts-types à partir de
tests t de Student). Du fait des faibles échantillons dans les études inclues, des analyses
à eﬀets aléatoires ont été menées sur la base des diﬀérences de moyennes et des d de
Cohen. Les auteurs correspondants des articles ont été contactés lorsque les données brutes
n’étaient pas disponibles au format à analyser ou lorsqu’aucun calcul n’était possible à
partir des données présentées dans les articles.
La magnitude d’hétérogénéité entre les études après correction des artefacts
statistiques a été évaluée par la statistique I2 dont les niveaux en dessous de 40%, entre
30% et 60%, entre 50% et 90%, et supérieurs à 75% correspondaient respectivement
à de faibles, modérés, substantiels et hauts niveaux d’hétérogénéité (Higgins & Green,
2011). Le test du χ2 a été utilisé pour tester si la proportion de variabilité totale dans
les études était significativement diﬀérente de la proportion de variance attribuable aux
artefacts méthodologiques qui ont été corrigés (e.g., erreurs d’échantillonnage). Un résultat
statistiquement significatif indique alors qu’une proportion substantielle de variance est
attribuable à d’autres facteurs que l’erreur d’échantillonnage, et serait donc indicateur de
modérateurs externes de l’eﬀet observé. Étant donné la faible puissance de ce test dans
les méta-analyses lorsqu’il est mené sur un petit nombre d’études, ou sur des études faites
à partir de petits échantillons, une valeur p inférieure ou égale à 0,10 a été choisis comme
seuil de significativité (Higgins & Green, 2011).
Des funnel plots ont été utilisés pour évaluer l’existence potentielle d’un biais lié aux
études faites à partir de petits échantillons (i.e., small study bias) dans les cas où au moins
10 études étaient inclues dans les analyses. Les données ont été décrites et analysées
lorsqu’elles étaient disponibles, suﬃsamment identiques (e.g., diﬀérents instruments de
mesure de la même variable) et de qualité suﬃsante. Toutes les analyses ont été menées
en accord avec les recommandations de la dernière version du Cochrane Handbook for
Systematic Reviews of Interventions (Higgins & Green, 2011).
De plus, lorsque l’hétérogénéité était substantielle ou haute (i.e., statistique I2), des
analyses de méta-régressions (Berkey, Hoaglin, Mosteller, & Colditz, 1995) ont été menées
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avec les variables modératrices suivantes : le type d’intervention (comportementales
versus non-comportementales), le principal but de l’intervention (perte de poids versus
alimentation équilibrée), la durée de l’intervention (supérieure à trois mois versus
inférieure ou égale à trois mois), la présence de binge eating comme critère d’inclusion
(participants avec binge eating versus participants sans binge eating) et le temps entre
la fin de l’intervention et la dernière mesure eﬀectuée (supérieure à trois mois versus
inférieure ou égale à trois mois). Les variables modératrices ont été sélectionnées à partir
des caractéristiques du design des études qui pourraient être des facteurs impactant la
taille d’eﬀet. Toutes les analyses statistiques ont été menées avec le logiciel R (R Core
Team, 2013), et l’intervalle de confiance à 95% a été utilisé pour établir si la taille d’eﬀet
observée était significativement diﬀérente de zéro.
2.3 Résultats
2.3.1 Description des études
La revue systématique de la littérature a donné 2867 études identifiées comme
potentiellement éligibles. Après application des critères d’inclusion, 12 études ont
été inclus dans cette méta-analyse (Alberts, Mulkens, Smeets, & Thewissen, 2010 ;
N. C. Blevins, 2009 ; Daubenmier et al., 2012 ; K. K. Davis, 2009 ; Fletcher, 2012 ;
Hendrickson & Rasmussen, 2013 ; Kristeller et al., 2014 ; Lillis, Hayes, Bunting, & Masuda,
2009 ; Masson, von Ranson, Wallace, & Safer, 2013 ; McIver, O’Halloran, & McGartland,
2009 ; Miller, Kristeller, Headings, Nagaraja, & Miser, 2012 ; Weineland, Arvidsson,
Kakoulidis, & Dahl, 2012). Le processus de sélection des études est illustré dans le
diagramme de flux (figure 2.1, page 148).
Les caractéristiques des études inclues sont présentées dans le tableau 2.1 (page 153),
et les procédures de mesure sont présentées dans le tableau 2.2 (page 157). La durée
des interventions variait de trois jours à six mois. Au total, 626 participants forment
l’échantillon de cette méta-analyse à partir des études inclues, parmi lesquels 315
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Tableau 2.1. Caractéristiques des études inclues.
Étude n (% femmes) MIMC (SD) Mage (SD)
Condition des
participants
Intervention testée
Cible de
l’intervention
Groupe contrôle
Alberts 2010 19 (90%) 31,3 (4,1) 51,9 (12,8)
Patients en surpoids
ou obèses recrutés
dans un centre
communautaire
Intervention sur
manuel pour le
"craving"(7sem) :
séances
hebdomadaires en
groupe, avec
exercices quotidiens
(90min), et des
conseils sur l’activité
physique et
l’alimentation
(10sem)
Comportements
alimentaires
Conseils sur l’activité
physique et
l’alimentation
(10sem)
Blevins 2009 41 (100%) 29,6 (1,9) 20,7 (1,4) Étudiants en
surpoids ou obèses
MBSR (8sem) :
séances
hebdomadaires en
groupe (2h), avec
exercices quotidiens
(45min), et du
conseil sur l’activité
physique et
l’alimentation, en
complément d’un
traitement
comportemental
Comportements
alimentaires
Traitement
comportemental
standard (8sem) :
séances
hebdomadaires en
groupe (2h), avec
exercices à distance
Daubenmier 2012 47 (100%) 31,4 (4,8) 40,8 (NA)
Individus en surpoids
ou obèses
MBSR adapté
(MB-EAT, 12sem) :
séances
hebdomadaires en
groupe (2,5h), avec
exercices quotidiens
(30min), et des
informations sur
l’activité physique et
l’alimentation
Comportements
alimentaires
Liste d’attente et
informations sur
l’activité physique et
l’alimentation
n : nombre de participants. M : moyenne. SD : écart-type. IMC : indice de masse corporelle (en kg/m2). Age en années. MBSR : minduflness-based stress reduction. MB-EAT :
mindfulness-based eating awareness training. ACT : acceptance and commitment therapy. DBT : dialectical behavioral therapy.
(suite sur la page suivante)
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(suite)
Étude n (% femmes) MIMC (SD) Mage (SD)
Condition des
participants
Intervention testée
Cible de
l’intervention
Groupe contrôle
Davis 2009 71 (89%) 32,9 (3,7) 45,1 (8,3)
Individus en surpoids
ou obèses
Intervention adaptée
à la perte de poids
(24sem) : séances
hebdomadaires en
groupe (30min), avec
exercices quotidiens,
en complément d’une
intervention
comportementale
standard pour la
perte de poids
Comportements
alimentaires et
activité physique
(perte de poids)
Intervention
comportementale
standard pour la
perte de poids
(24sem) : séances
hebdomadaires en
groupe (30min)
Fletcher 2012 72 (83%) 35,5 (NA) 52,6 (11,8)
Patients en surpoids
ou obèses recrutés
dans une clinique
spécialisée pour la
perte de poids
Atelier ACT unique
en groupe (6h), avec
exercices sur manuel
Perte de poids et
comportements de
santé
Liste d’attente
Hendrickson 2014 102 (72%) 26,1 (NA) 25,5 (8,6) Étudiants en
surpoids ou obèses
Initiation au MBSR
(une séance, 50min)
Comportements
alimentaires
Informations sur
l’alimentation (une
séance, 50min)
Kristeller 2014 140 (88%) 40,3 (NA) 46,6 (NA)
Individus en surpoids
ou obèses
diagnostiqués avec
un trouble de binge
eating
MB-EAT (8sem) : 9
séances
hebdomadaires en
groupe (30min) et 3
rappels mensuels en
groupe (30min), avec
exercices quotidiens
(20min)
Comportements
alimentaires
Liste d’attente
Lillis 2009 84 (90%) 33,0 (7,1) 50,8 (11,3)
Individus en surpoids
ou obèses
Atelier ACT unique
en groupe (6h), avec
exercices sur manuel
Perte de poids et
comportements de
santé
Liste d’attente
n : nombre de participants. M : moyenne. SD : écart-type. IMC : indice de masse corporelle (en kg/m2). Age en années. MBSR : minduflness-based stress reduction. MB-EAT :
mindfulness-based eating awareness training. ACT : acceptance and commitment therapy. DBT : dialectical behavioral therapy.
(suite et fin sur la page suivante)
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(suite et fin)
Étude n (% femmes) MIMC (SD) Mage (SD)
Condition des
participants
Intervention testée
Cible de
l’intervention
Groupe contrôle
Masson 2013 60 (88%) 38,0 (8,8) 42,4 (10,5)
Individus en surpoids
ou obèses
diagnostiqués avec
un trouble de binge
eating
Intervention DBT à
distance par manuel
(13sem) : initiation
en groupe (45min),
puis 6 appels
téléphoniques
individuels (20min)
Comportements
alimentaires
Liste d’attente
McIver 2009 71 (100%) 34,1 (6,4) 41,1 (10,3)
Individus en surpoids
ou obèses
diagnostiqués avec
un trouble de binge
eating
Yoga (12sem) :
séances
hebdomadaires en
groupe (60min), avec
exercices quotidiens
de méditation
(30min)
Comportements
alimentaires
Liste d’attente
Miller 2012 52 (64%) 36,2 (1,2) 54,0 (7,6)
Individus en surpoids
ou obèses avec
diabète de type 2
MB-EAT (12sem) : 8
séances
hebdomadaires et 2
séances bimensuelles
en groupe (2,5h),
avec exercices
quotidiens (20min)
Comportements
alimentaires
Informations et
conseils sur la gestion
du diabète (12sem) :
8 séances
hebdomadaires et 2
séances bimensuelles
en groupe (2,5h)
Weineland 2012 39 (90%) 27,2 (NA) 43,1 (NA)
Patients obèses
opérés d’une
chirurgie bariatrique
ACT à distance
(6sem) : 2 séances
individuelles en face
à face (première et
dernière, 90min), et
soutien téléphonique
si besoin (limité à
30min par sem)
Comportements
alimentaires
Recommandations
diététiques et soutien
téléphonique si
besoin
n : nombre de participants. M : moyenne. SD : écart-type. IMC : indice de masse corporelle (en kg/m2). Age en années. MBSR : minduflness-based stress reduction. MB-EAT :
mindfulness-based eating awareness training. ACT : acceptance and commitment therapy. DBT : dialectical behavioral therapy.
Source : Ruﬀault, Czernichow, Hagger, Ferrand, Erichot, Carette, Boujut, & Flahault (2016).
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étaient randomisés dans les groupes interventions et 311 dans les groupes contrôles. Le
pourcentage de participants qui ont complété leur participation à l’étude variait de 55%
à 100%. Les études inclues incluaient exclusivement des adultes en surpoids ou obèses. Le
pourcentage de femmes inclues dans les études variait de 64% à 100%, parmi lesquelles
trois études incluaient exclusivement des femmes (N. C. Blevins, 2009 ; Daubenmier et al.,
2012 ; McIver et al., 2009). L’âge moyen des participants variait de 20,7 à 54 ans. L’IMC
moyen à l’inclusion des participant varait de 26,1 à 40,3 kg/m2. Parmi les 12 études
inclues, trois incluaient des participants atteints de trouble de binge eating (Kristeller
et al., 2014 ; Masson et al., 2013 ; McIver et al., 2009), deux incluaient des étudiants
(N. C. Blevins, 2009 ; Hendrickson & Rasmussen, 2013), une incluait des patients atteints
de diabète de type 2 (Miller et al., 2012), une incluait des participants qui avaient bénéficié
d’une chirurgie bariatrique (Weineland et al., 2012), et cinq incluaient des participants
voulant perdre du poids (Alberts et al., 2010 ; Daubenmier et al., 2012 ; K. K. Davis,
2009 ; Fletcher, 2012 ; Lillis et al., 2009).
Sur les 12 études inclues, trois testaient une intervention MB-EAT (Daubenmier et al.,
2012 ; Kristeller et al., 2014 ; Miller et al., 2012), trois testaient un programme Acceptance
and Commitment Therapy (ACT) (Fletcher, 2012 ; Lillis et al., 2009 ; Weineland et al.,
2012), deux testaient des programmes adaptés aux compulsions alimentaires et à la
perte de poids (Alberts et al., 2010 ; K. K. Davis, 2009), une testait une intervention
MBSR (N. C. Blevins, 2009), une testait une initiation au MBSR (Hendrickson &
Rasmussen, 2013), une testait un programme DBT (Masson et al., 2013) et une testait
un programme de Yoga et de méditation (McIver et al., 2009). Huit interventions avaient
pour but d’améliorer les conduites alimentaires (Alberts et al., 2010 ; N. C. Blevins, 2009 ;
Daubenmier et al., 2012 ; Hendrickson & Rasmussen, 2013 ; Kristeller et al., 2014 ; Masson
et al., 2013 ; McIver et al., 2009 ; Weineland et al., 2012), deux avaient pour but d’initier
une perte de poids (Fletcher, 2012 ; Lillis et al., 2009), une avait pour but d’améliorer
les conduites alimentaires et les comportements d’activité physique (K. K. Davis, 2009)
et une avait pour but d’améliorer les conduites alimentaires et la gestion de la glycémie
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(Miller et al., 2012). Deux études avaient un design de type self-help (i.e., à distance)
(Masson et al., 2013 ; Weineland et al., 2012). Quatre études testaient un entraînement à
la pleine conscience en complément d’outils cognitifs et comportementaux ou de conseils
en activité physique, alimentation et nutrition (Alberts et al., 2010 ; N. C. Blevins, 2009 ;
Daubenmier et al., 2012 ; K. K. Davis, 2009). La durée des interventions variait de 50
minutes à 24 semaines.
Dans cette méta-analyse, la variable principale était le changement d’IMC entre
l’inclusion et la fin de l’intervention. Parmi les neuf études qui incluaient cette variable
principale, deux études testaient une intervention de deux mois (Alberts et al., 2010 ;
N. C. Blevins, 2009), quatre études testaient une intervention de trois mois (Fletcher,
2012 ; Lillis et al., 2009 ; McIver et al., 2009 ; Miller et al., 2012), une étude testait
une intervention de quatre mois (Daubenmier et al., 2012) et deux études testaient des
interventions de six mois (K. K. Davis, 2009 ; Kristeller et al., 2014). Les quatre études qui
mesuraient l’impulsivité alimentaire ont utilisé quatre outils de mesure diﬀérents : trois
utilisaient des auto-questionnaires (Alberts et al., 2010 ; K. K. Davis, 2009 ; Kristeller et
al., 2014) et une utilisaient une tache de delay discounting (Hendrickson & Rasmussen,
2013). Les cinq études qui mesuraient le binge eating ont utilisé quatre auto-questionnaires
diﬀérents (N. C. Blevins, 2009 ; Kristeller et al., 2014 ; Masson et al., 2013 ; McIver et al.,
2009 ; Weineland et al., 2012). Les quatre études qui ont mesuré l’activité physique ont
utilisé trois auto-questionnaires diﬀérents (K. K. Davis, 2009 ; Fletcher, 2012 ; McIver et
al., 2009 ; Miller et al., 2012). Trois études ont mesuré les capacités de pleine conscience
avec des auto-questionnaires : deux ont mesuré l’acceptation (Fletcher, 2012 ; Lillis et al.,
2009) et une a mesuré la prédisposition à être mindful au quotidien (K. K. Davis, 2009).
Les détails concernant les outils de mesures sont dans le tableau 2.1 (page 153).
2.3.2 Évaluation des risques de biais
Les risques de biais dans les études inclues sont détaillés dans le tableau 2.3 (page
158). Neuf études ont montré des faiblesses méthodologiques d’après les critères appliqués.
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Tableau 2.2. Outils et temps de mesure dans les études inclues.
Étude Poids
Impulsivité
alimentaire
Binge eating
Activité
physique
Pleine
conscience
Temps de
mesure
Alberts 2010 IMC G-FCQ-T - - -
Inclusion.
7semaines.
Blevins 2009 IMC - QEWP-R - -
Inclusion.
2mois.
5mois.
Daubenmier 2012 IMC - - - -
Inclusion.
4mois.
Davis 2009 IMC
Eating
Inventory
- PPAQ MAAS
Inclusion.
6mois.
Fletcher 2012 IMC - - IPAQ AAQ-II
Inclusion.
3mois
Hendrickson 2014 -
Tache de
Delay
Discounting
- - -
Inclusion.
3jours.
Kristeller 2014 IMC TFEQ BES - -
Inclusion.
3mois.
6mois.
Lillis 2009 IMC - - - AAQ-II
Inclusion.
3mois.
Masson 2013 - -
Episodes de
binge sur 28
jours
- -
Inclusion.
3mois.
McIver 2009 IMC - BES IPAQ -
Inclusion.
3mois.
Miller 2012 IMC - - MPAQ -
Inclusion.
3mois.
6mois.
Weineland 2012 - - SBEQ - -
Inclusion.
6semaines.
IMC : indice de masse corporelle (en kg/m2). G-FCQ-T : general food craving questionnaire-trait. TFEQ : three-factor
eating questionnaire. QEWP-R : questionnaire of eating and weight patterns-revised. BES : binge eating scale. SBEQ :
subjective binge eating questionnaire. PPAQ : Paﬀenbarger physical activity questionnaire. IPAQ : international physical
activity questionnaire. MPAQ : modifiable physical activity questionnaire. MAAS : mindful attention awareness scale.
AAQ-II : acceptance and action questionnaire-II.
Source : adapté de Ruﬀault, Czernichow, Hagger, Ferrand, Erichot, Carette, Boujut, & Flahault (2016).
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Trois études ont reporté une méthodologie de recrutement adéquate avec les standards
appliqués aux essais contrôlés randomisés. Six études ont reporté une méthodologie
adéquate d’allocation des participants dans un groupe ; tandis que les six autres n’ont pas
apporté d’information sur cette procédure. Seulement une étude a reporté la méthodologie
de mise en aveugle des participants et du personnel, et cette méthode a été jugée comme
étant à haut risque de biais. Trois études ont reporté une procédure adéquate de mise
en aveugle lors des mesures eﬀectuées. Quatre études ont utilisé une méthode adéquate
d’imputation des données manquantes, deux on reporté une méthode inadéquate et les six
autres non pas apporté d’information sur cette procédure. Le risque de biais de report des
résultats a été jugé faible dans toutes les études inclues. Quatre études ont été jugé comme
à haut risque de biais pour les "autres biais" parce qu’elles apportaient une compensation
financière ou en nature à la participation des individus.
Tableau 2.3. Évaluation des risques de biais dans les études inclues.
Étude
Recrutement
des
participants
Allocation à
un groupe
Aveugle des
participants et
investigateurs
Aveugle
lors des
mesures
Gestion des
données
manquantes
Report
des
résultats
Autres
biais
Alberts 2010 Faible ?
⊗
? ? Faible Faible
Blevins 2009
⊗
Faible ? ? ? Faible Faible
Daubenmier 2012
⊗
? ? ? ? Faible
⊗
Davis 2009
⊗
? ? Faible ? Faible
⊗
Fletcher 2012
⊗
? ? ? ? Faible
⊗
Hendrickson 2014 Faible ? ? ? ? Faible
⊗
Kristeller 2014
⊗
Faible ? ? Faible Faible Faible
Lillis 2009
⊗
Faible ? Faible Faible Faible Faible
Masson 2013
⊗
Faible ? Faible
⊗
Faible Faible
McIver 2009
⊗
Faible ? ?
⊗
Faible Faible
Miller 2012
⊗
Faible ? ? Faible Faible Faible
Weineland 2012 Faible ? ? ? Faible Faible Faible
Les points d’interrogation ( ?) sont pour les risques "pas clairs". Les
⊗
sont pour les risques "élevés".
Source : adapté de Ruﬀault, Czernichow, Hagger, Ferrand, Erichot, Carette, Boujut, & Flahault (2016).
2.3.3 Eﬀets des interventions
Étant donné le nombre limité d’études inclues dans les analyses pour chacune
des variables principales et secondaires, les analyses de méta-régression des potentiels
Alexis Ruﬀault Page 161
Partie II Chapitre 2 : Revue systématique et méta-analyse
Figure 2.2. Forest plot de comparaison : changement d’IMC entre l’inclusion et la fin de
l’intervention.
Source : Ruﬀault, Czernichow, Hagger, Ferrand, Erichot, Carette, Boujut, & Flahault (2016).
modérateurs ont été conduites lorsqu’au moins deux études faisaient parties d’un sous-
groupe (e.g., les analyses pour le type d’intervention n’étaient pas conduites si une seule
intervention était non-comportementale).
2.3.3.1 Critère principal : perte de poids
Les essais contrôlés randomisés n’ont pas montré d’eﬀet significatif de l’entraînement
à la pleine conscience sur le changement d’IMC entre l’inclusion et la fin de l’intervention
testée auprès d’individus en surpoids ou obèses (MD = –0,15 kg/m2 ; IC95% = [–
0,59 : 0,29] ; p = 0,50). L’analyse de l’hétérogénéité a montré une hétérogénéité
substantielle significative entre les études mesurant les changements d’IMC (I2 = 63% ;
p < 0,05). Le forest plot de comparaison du changement d’IMC entre l’inclusion et la fin
de l’intervention testée dans les études inclues est présenté en figure 2.2 (page 159). Les
analyses de régression à eﬀet aléatoire des cinq covariables (i.e., modérateurs de l’eﬀet) ont
montré que les diﬀérences dans le design des études étaient responsables de l’hétérogénéité
statistique observée. Les résultats montrent que le modèle prédisant la perte de poids par
les cinq modérateurs expliquait 100% de l’hétérogénéité initiale (τ 2 = 0 ; SE = 0,04 ;
QE(3) = 6,47 ; p = 0,09) (voir tableau 2.4, page 160).
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Tableau 2.4. Méta-régression à eﬀet aléatoire prédisant l’impact des caractéristiques du
design des études inclues sur les eﬀets observés.
Critère de jugement Modérateur Coeﬃcient β IC95% R
2 I2
IMC 100% 0%
Type d’intervention –0,33 [–3,00 : 2,33]
But principal 0,74 [–1,71 : 3,19]
Durée (intervention) –1,05 [–2,74 : 0,63]
Binge eating (inclusion) –0,26 [–1,08 : 0,57]
Dernière mesure 1,18∗ [0,20 : 2,16]
Impulsivité alimentaire 18,34% 74,63%
But principal 1,24 [–1,24 : 3,72]
Binge eating (inclusion) 0,53 [–1,95 : 3,00]
Binge eating 65,64% 53,07%
Type d’intervention 0,06 [–0,80 : 0,91]
Binge eating (inclusion) –0,97∗ [–1,86 : –0,07]
∗ p < 0,05. β : coeﬃcient standardisé de régression. IC : intervalle de confiance. R2 : hétérogénéité expliquée par le modèle.
I2 : Hétérogénéité résiduelle. Type d’intervention : 0 = non-comportementale, 1 = comportementale. But principal :
0 = alimentation, 1 = perte de poids. Durée (intervention) : 0 = inférieure ou égale à 3 mois, 1 = supérieure à 3 mois.
Binge eating (inclusion) : 0 = sans, 1 = avec. Dernière mesure : 0 = inférieure ou égale à 3 mois, 1 = supérieure à 3 mois.
Source : adapté de Ruﬀault, Czernichow, Hagger, Ferrand, Erichot, Carette, Boujut, & Flahault (2016).
2.3.3.2 Critères secondaires : impulsivité alimentaire, binge eating, activité
physique, capacités de pleine conscience
Impulsivité alimentaire. En post-intervention, l’impulsivité alimentaire des
participants bénéficiant d’un entraînement à la pleine conscience était significativement
plus faible que celle des participants des groupes contrôles (d = –1,13 ; IC95% = [–1,93 : –
0,33] ; p < 0,01) (voir tableau 2.5, page 163). De plus, l’entraînement à la pleine conscience
a donné lieu à une réduction significative de l’impulsivité alimentaire entre l’inclusion et la
fin de l’intervention (d = –1,15 ; IC95% = [–1,91 : –0,38] ; p < 0,01). Ces résultats montrent
que les eﬀets d’entraînements à la pleine conscience sur la réduction de l’impulsivité
alimentaire sont significativement larges (i.e., d > 0,80 ; Cohen, 1988). L’analyse de
l’hétérogénéité a montré une hétérogénéité substantielle à large et significative entre
les études mesurant l’impulsivité alimentaire (I2 = 85% ; p < 0,01). Les analyses de
régression à eﬀet aléatoire de deux covariables (i.e., modérateurs de l’eﬀet) ont montré
que le but de l’intervention et l’inclusion de participants avec trouble de binge eating
étaient responsables de l’hétérogénéité statistique observée. Les résultats montrent que le
modèle prédisant l’impulsivité alimentaire par les deux modérateurs expliquait 18,34% de
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l’hétérogénéité initiale (τ 2 = 0,93 ; SE = 0,76 ; QE(1) = 18 ; p < 0,001) (voir tableau 2.4,
page 160).
Binge eating. En post-intervention, les scores de binge eating des participants
bénéficiant d’un entraînement à la pleine conscience étaient significativement plus faibles
que ceux des participants des groupes contrôles (d = –0,90 ; IC95% = [–1,52 : –0,28] ;
p < 0,01) (voir tableau 2.5, page 163). De plus, l’entraînement à la pleine conscience a
donné lieu à une réduction significative des scores de binge eating entre l’inclusion et la fin
de l’intervention (d = –1,26 ; IC95% = [–1,89 : –0,63] ; p < 0,001). Ces résultats montrent
que les eﬀets d’entraînements à la pleine conscience sur la réduction du binge eating
sont significativement larges (i.e., d > 0,80 ; Cohen, 1988). L’analyse de l’hétérogénéité a
montré une hétérogénéité substantielle à large et significative entre les études mesurant
le binge eating (I2 = 79% ; p < 0,001). Les analyses en sous-groupes révèlent que le
type d’intervention ainsi que l’inclusion de participants souﬀrant de trouble de binge
eating étaient de bons modérateurs de l’eﬀet puisque les scores diﬀèrent entre les groupes
de ces deux modérateurs (voir tableau 2.5, page 163). En eﬀet, l’entraînement à la
pleine conscience montre un eﬀet significatif sur la réduction du binge eating auprès de
participants souﬀrant de trouble de binge eating (versus sans trouble de binge eating), et
lorsque l’intervention testée est comportementale (e.g., ACT). Les analyses de régression
à eﬀet aléatoire de deux covariables (i.e., modérateurs de l’eﬀet) ont montré que le
type d’intervention et l’inclusion de participants avec trouble de binge eating étaient
responsables de l’hétérogénéité statistique observée. Les résultats montrent que le modèle
prédisant le binge eating par les deux modérateurs expliquait 65,64% de l’hétérogénéité
initiale (τ 2 = 0,12 ; SE = 0,14 ; QE(2) = 10,57 ; p < 0,01) (voir tableau 2.4, page 160).
Changement d’activité physique. Les résultats montrent un eﬀet inter-groupe
significatif et modéré de l’entraînement à la pleine conscience sur le changement de niveau
d’activité physique entre l’inclusion et la fin de l’intervention dans les essais contrôlés
randomisés inclus (d = 0,42 ; IC95% = [0,15 : 0,69] ; p < 0,01) (voir tableau 2.5, page 163).
L’analyse de l’hétérogénéité a montré une hétérogénéité faible et non significative entre
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les études mesurant le changement de niveau d’activité physique (I2 = 2% ; p = 0,38).
Aucune analyse en sous-groupes et aucune analyse de régression n’a été menée pour le
changement d’activité physique puisque l’hétérogénéité était faible et non-significative.
Capacités de pleine conscience. En post-intervention, les capacités de pleine
conscience des participants alloués aux groupes d’entraînement à la pleine conscience
étaient significativement moins élevées que celles des participants des groupes contrôles
(d = –0,40 ; IC95% = [–0,67 : –0,12] ; p < 0,01) (voir tableau 2.5, page 163). De
plus, l’entraînement à la pleine conscience n’a pas donné lieu à une amélioration des
capacités de pleine conscience entre l’inclusion et la fin de l’intervention (d = –0,05 ;
IC95% = [–0,66 : 0,55] ; p = 0,86). L’analyse de l’hétérogénéité a montré une hétérogénéité
substantielle à large et significative entre les études mesurant les capacités de pleine
conscience (I2 = 78% ; p < 0,01).
2.4 Discussion
Le but de cette étude était de mener une synthèse quantitative et compréhensive des
essais contrôlés randomisés testant l’eﬃcacité de tout type d’intervention intégrant un
entraînement à la pleine conscience sur les comportements liés à la santé d’individus en
surpoids ou obèses à travers un total de 12 études répondant aux critères de sélection
fixés pour cette étude. Les résultats de cette méta-analyse ne supportent pas l’hypothèse
qu’un entraînement à la pleine conscience puisse avoir un eﬀet sur la réduction du poids
mesurée entre trois jours et trois mois post-intervention. Cependant, les résultats montrent
qu’un entraînement à la pleine conscience auprès d’adultes en surpoids ou obèses permet
de réduire l’impulsivité alimentaire et le binge eating des participants, mais également
d’augmenter leur niveau d’activité physique. Plus précisément avec un exemple de résultat
issu d’une étude inclue dans cette méta-analyse (Masson et al., 2013), un entraînement
à la pleine conscience pourrait permettre de réduire la fréquence d’épisodes de binge
eating (sur une période de 28 jours) de 18 épisodes à l’inclusion à cinq épisodes à la
fin de l’intervention, en moyenne. De même, une étude inclue dans cette méta-analyse
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Tableau 2.5. Tailles d’eﬀets (d) des critères secondaires dans les études inclues entre le groupe intervention et le groupe contrôle en
post-interention.
Critère de jugement Modérateur Groupe d IC95% Études ntotal (nintervention) Hétérogénéité (I2)
Impulsivité alimentaire –1,13∗ [–1,93 : –0,33] 4 227 (120) 85%
Type d’intervention Non-comportementale NA NA 4 NA NA
Comportementale NA NA 0 NA NA
But principal Alimentation –1,49∗ [–2,66 : –0,31] 3 179 (96) 89%
Perte de poids –0,49 [–1,07 : 0,08] 1 48 (24) NA
Durée (intervention) ≤ 3 mois –1,49∗ [–2,66 : –0,31] 3 179 (96) 89%
> 3 mois –0,49 [–1,07 : 0,08] 1 48 (24) NA
Binge eating (inclusion) Sans –1,20∗ [–2,31 : –0,08] 3 162 (81) 87%
Avec –1,20∗ [–1,74 : –0,66] 1 65 (39) NA
Dernière mesure ≤ 3 mois –2,00 [–5,30 : 1,29] 2 114 (57) 94%
> 3 mois –1,85∗ [–1,55 : –0,16] 2 113 (63) 68%
Binge eating –0,90∗ [–1,52 : –0,28] 5 231 (121) 79%
Type d’intervention Non-comportementale –0,95 [–2,09 : 0,20] 3 138 (76) 88%
Comportementale –0,79∗ [–1,22 : –0,37] 2 93 (45) 0%
But principal Alimentation NA NA 5 NA NA
Perte de poids NA NA 0 NA NA
Durée (intervention) ≤ 3 mois –0,93∗ [–1,76 : –0,10] 4 171 (91) 83%
> 3 mois –0,77∗ [–1,30 : –0,25] 1 60 (30) NA
Binge eating (inclusion) Sans –0,24 [–1,42 : 0,96] 2 56 (27) 79%
Avec –1,28∗ [–1,84 : –0,71] 3 175 (94) 65%
Dernière mesure ≤ 3 mois –1,33∗ [–2,24 : –0,38] 2 83 (40) 72%
> 3 mois –0,63 [–1,51 : 0,25] 3 148 (81) 83%
Activité physique 0,42∗ [0,15 : 0,69] 4 222 (112) 2%
Capacités de pleine conscience –0,40∗ [–0,67 : –0,12] 3 204 (100) 0%
∗ p < 0,05. IC : intervalle de confiance. NA : non applicable.
Source : adapté de Ruﬀault, Czernichow, Hagger, Ferrand, Erichot, Carette, Boujut, & Flahault (2016).
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(K. K. Davis, 2009) a montré que la dépense énergétique des participants avait évolué de
767 kcal/semaine à l’inclusion à 1700 kcal/semaine en post-intervention, en moyenne.
Les résultats de cette méta-analyse montrent ainsi qu’un entraînement à la pleine
conscience permettrait de réduire l’impulsivité alimentaire et le binge eating, et
d’améliorer le niveau d’activité physique des participants souﬀrant de surpoids ou
d’obésité, ce qui devrait améliorer l’équilibre de leur balance énergétique ainsi que
la gestion de leur poids (World Health Organization, 2010). Ces résultats pour deux
comportements de santé (i.e., alimentation et activité physique) sont en accord avec
les investigations précédentes suggérant que la pleine conscience est associée à une
meilleure santé physique et mentale perçue (Roberts & Danoﬀ-Burg, 2010), ainsi qu’à
un meilleur bien-être en condition clinique et non-clinique (Brown & Ryan, 2003).
D’autre part, la pleine conscience a précédemment été associée à la réduction de
l’impulsivité alimentaire en agissant sur la désautomatisation des pensées, émotions et
comportements automatiques (i.e., permettant ainsi l’autorégulation ; Brown & Ryan,
2003), mais également en permettant l’acceptation de l’expérience jugée frustrante lorsque
les individus sont exposés à des stimuli alimentaires (Alberts et al., 2010). Aussi,
la littérature suggère que l’amélioration des capacités de pleine conscience pourrait
permettre de renforcer l’impact des intentions de changement et de la motivation à
pratiquer des activités physiques (Chatzisarantis & Hagger, 2007 ; Ruﬀault, Bernier, et
al., 2016), et pourrait également améliorer la satisfaction des individus à pratiquer des
activités physiques (Tsafou et al., 2015). C’est ainsi que l’observation, le non-jugement et
l’acceptation de situations perçues comme aversives pourrait mener les individus les plus
mindfuls à prendre des décisions plus rationnelles lorsqu’il s’agit des comportements de
santé. En eﬀet, les pensées, émotions et comportements automatiques semblent changer
lorsque les individus sont pleinement conscients, même lorsque la situation est perçue
comme aversive (e.g., prendre les escaliers au lieu des ascenseurs).
Les résultats de cette méta-analyse suggèrent toutefois que les essais contrôlés
randomisés testant l’eﬃcacité d’un entraînement à la pleine conscience sur la perte
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de poids d’adultes en surpoids ou obèses échouent à mettre en évidence une perte
significative de poids dans les groupes bénéficiant de l’intervention testée. Ce manque
de preuve pourrait être partiellement expliqué par l’objectif principal des interventions
testées : alors que neuf études testaient des interventions ayant pour but de changer
les conduites alimentaires avec des techniques de pleine conscience, seulement trois se
focalisaient directement sur la perte de poids. Étant donné l’hétérogénéité entre les études
et le peu d’études mesurant une perte de poids à plus de six mois post-intervention, les
résultats suggérant un eﬀet de la pleine conscience sur la perte de poids devraient être
considérés comme préliminaires et motiver d’autres investigations. En eﬀet, les analyses
de méta-régression ont montré que la distance de la dernière mesure eﬀectuée après la
fin de l’intervention était le meilleur prédicteur des eﬀets de l’entraînement à la pleine
conscience sur la perte de poids, et que les caractéristiques du design expérimental des
études inclues étaient responsables de 100% de l’hétérogénéité observée. D’autre part,
seulement trois études ont mesuré les capacités de pleine conscience à l’inclusion et à la
fin de l’intervention, et contrairement aux attentes, les résultats de cette méta-analyse
suggèrent une réduction des capacités de pleine conscience après une intervention basée
sur la pleine conscience. Ce résultat pourrait s’expliquer en partie par les caractéristiques
des participants à l’inclusion puisque les scores de pleine conscience des participants des
groupes interventions et contrôles semblent élevés. Aussi, l’utilisation de mesures auto-
rapportées des capacités de pleine conscience a largement été critiquée dans la littérature
(e.g., Grossman, 2011) puisque ces outils ne mesureraient pas exactement les capacités de
pleine conscience développées dans les programmes d’entraînement à la pleine conscience.
Enfin, la prise en compte de variables telles que les intentions de changement ou la
motivation à changer de comportement, ainsi que les processus cognitifs sous-tendant
l’impulsivité alimentaire, pourraient être pris en compte dans les prochaines études testant
une intervention basée sur la pleine conscience auprès d’individus en surpoids ou obèses,
ce qui permettrait de mieux comprendre le rôle de la pleine conscience dans la gestion du
poids.
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Dans cette méta-analyse, le biais de sélection des participants a été évalué comme
élevé dans la majorité des études inclues. Les méthodes de recrutement des participants
pour tester des interventions psychologiques devraient être revues afin de limiter les eﬀets
d’une motivation initiale à prendre part à ce type d’intervention (e.g., éviter de recruter
à travers des publicités faisant la promotion d’une intervention novatrice permettant de
perdre du poids). En eﬀet, ce biais de sélection représente un réel challenge dans les études
s’intéressant aux stratégies de changement de comportements liés à la santé puisqu’il
repose constamment sur l’auto-nomination d’individus éligibles au recrutement dans les
essais contrôlés randomisés. Les résultats antérieurs concernant la motivation des patients
à intégrer des interventions pour la perte de poids montrent que (a) même lorsqu’un
médecin généraliste prescrit aux patients atteints d’obésité une intervention pour perdre
du poids, la majorité de ces patients ne prend pas de rendez-vous dans la clinique
proposant l’intervention (Brook, Cohen, Hakendorf, Wittert, & Thompson, 2014), et que
(b) la motivation des patients à prendre part à une intervention est le meilleur prédicteur
de la perte de poids et du maintien de cette perte après l’intervention (Willams, Grow,
Freedman, Ryan, & Deci, 1996). Ainsi, une mesure systématique des intentions ou des
motivations à prendre part à un programme d’intervention pourrait permettre de contrôler
le biais de sélection dans les essais contrôlés randomisés tout en gardant une méthode de
recrutement faisable à large échelle (e.g., à travers la publicité). De plus, alors que quelques
études inclues dans cette méta-analyse ont oﬀert une compensation financière ou en nature
aux participants – ce qui représente un biais à l’interprétation des résultats – il semble
évident qu’éviter ces pratiques pourrait limiter les eﬀets d’une motivation extrinsèque à
prendre part à une intervention ayant pour but de changer le comportement d’individus
en surpoids ou obèses. Ces deux principaux biais (i.e., de sélection et de compensation)
pourraient avoir aﬀecté l’adhésion des participants aux interventions testées, ce qui soulève
la question de l’eﬃcacité des entraînements à la pleine conscience auprès des individus
qui n’ont pas répondu aux oﬀres de recrutement. Cependant, ces biais existent dans les
programmes proposés dans la communauté de soins, en dehors du cadre d’une étude
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scientifique, et donc l’eﬀet confondu du biais de sélection dans les études inclues pourrait
ne pas aﬀecter la traduction des résultats observés à la réalité clinique. Également, la
majorité des participants inclus dans les études inclues dans cette méta-analyse étaient
des femmes. Ce résultat, probablement issu du biais de sélection, a été observé dans
d’autres études qui ont montré que les femmes avaient tendance à être plus intéressées et
plus motivées à prendre part à des programmes d’entraînement à la pleine conscience que
les hommes, et en conséquence, les femmes auraient plus tendance à bénéficier des eﬀets
attendus de ces interventions que les hommes (Katz & Toner, 2013 ; Greeson et al., 2015).
Cette étude présente plusieurs points forts. Premièrement, l’utilisation de techniques
méta-analytiques a permis d’obtenir des estimations précises des eﬀets des entraînements
à la pleine conscience, alors que les revues systématiques (i.e., sans méta-analyse)
reposent sur des analyses approximatives des résultats d’études isolées et ne corrigent
pas les artefacts méthodologiques tels que les erreurs d’échantillonnage. Deuxièmement,
notre revue systématique de la littérature (i.e., étape obligatoire avant de procéder à
la méta-analyse des résultats des études éligibles) suivant une stratégie de recherche
bibliographique stricte et transparente à partir des critères d’éligibilité prédéfinis et
en accord avec le but de l’étude, nous a permis d’identifier tous les essais contrôlés
randomisés testant l’eﬃcacité d’un entraînement à la pleine conscience sur la perte de
poids, l’impulsivité alimentaire, le binge eating et le niveau d’activité physique d’adultes
en surpoids ou obèses. D’autre part, les résultats de notre méta-analyse sont en accord
avec les résultats des revues de littérature eﬀectuées précédemment (Godfrey et al., 2014 ;
Godsey, 2013 ; Katterman et al., 2014 ; O’Reilly et al., 2014 ; Wanden-Berghe et al., 2011).
Nous nous sommes intéressés aux variables impliquées dans la balance énergétique (i.e.,
poids, alimentation et activité physique) alors que les revues de littérature précédentes ne
se sont intéressées qu’à l’alimentation et au poids. Le choix d’inclure l’activité physique a
été motivé par la nécessité de comprendre les changements comportementaux impliqués
dans la perte de poids après une intervention basée sur la pleine conscience. Aussi, nous
avons choisi d’inclure toute forme d’entraînement à la pleine conscience alors que les
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revues de littérature précédentes (excepté, O’Reilly et al., 2014) se sont concentrées sur
des conceptualisations diﬀérentes de la pleine conscience (e.g., uniquement l’ACT ou
uniquement le MBSR). Un autre point fort de notre méta-analyse vient des analyses de
méta-régression, qui nous ont permis d’identifier les caractéristiques du design des études
inclues qui causaient l’hétérogénéité observée. Ainsi, alors qu’une intervention "classique"
(e.g., MB-EAT) ne montre pas d’eﬀet sur le binge eating (N. C. Blevins, 2009 ; Kristeller et
al., 2014 ; McIver et al., 2009), notre analyse montre qu’une intervention comportementale
(e.g., ACT) semblerait réduire le binge eating (Masson et al., 2013 ; Weineland et al., 2012)
(voir tableau 2.5, page 163).
Néanmoins, notre analyse pourrait avoir certaines limites. Tout d’abord, nous avons
identifié une hétérogénéité omniprésente entre les études inclues dans cette méta-
analyse. Cette hétérogénéité met en évidence la possibilité que des variables modératrices
externes influencent les tailles d’eﬀets observées. Ainsi, quelques modérateurs ont été
identifiés parmi les diﬀérentes techniques d’intervention utilisées, les caractéristiques
méthodologiques des études, les caractéristiques des participants à l’inclusion, ou encore
la durée des interventions testées. L’hétérogénéité entre les études a été, en partie,
expliquée par ces variables modératrices externes à travers des analyses de méta-régression.
Cependant, d’autres modérateurs des eﬀets de l’entraînement à la pleine conscience
pourraient être responsables de l’hétérogénéité entre les études, et les prochaines
méta-analyses dans ce domaine devraient systématiquement chercher ces modérateurs
potentiels. D’autre part, il est possible que cette méta-analyse souﬀre d’un biais de
publication (i.e., notre analyse ne prends pas en compte les études non-publiées), ce qui
limite l’interprétation des résultats aux essais contrôlés randomisés qui ont été acceptés
pour publication. Cependant, nous avons examiné l’asymétrie des funnel plots – indicateur
d’un potentiel biais lié à l’inclusion d’études à faible échantillon, et souvent interprété
comme indicateur du biais de publication puisqu’il met en évidence les études ayant des
tailles d’eﬀets disproportionnées par rapport à leur taille d’échantillon (Egger, Smith,
Schneider, & Minder, 1997) – et aucune étude inclue ne semblait sortir des limites.
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Toutefois, l’hétérogénéité entre les études n’a pas permis de tester le biais de publication et
du biais d’études à faible échantillon en utilisant les analyses de régression d’Egger (Sterne,
Gavaghan, & Egger, 2000) ; il est donc impossible de tester plus exactement si les tailles
d’eﬀets observées ont été impactées par ces deux biais. Enfin, l’évaluation des risques de
biais dans les études inclues a mis en évidence que les articles inclus n’apportaient pas
suﬃsamment d’information sur l’allocation des participants, l’aveugle et la gestion des
données manquantes. Les futures études testant l’eﬃcacité d’une intervention basée sur
la pleine conscience auprès d’individus en surpoids ou obèses devraient décrire plus en
détail ces procédures méthodologiques.
En conclusion, cette étude suggère que l’entraînement à la pleine conscience pourrait
réduire l’impulsivité alimentaire et le binge eating d’adultes en surpoids ou obèses, et
améliorer leur niveau d’activité physique. Dans les études futures, l’inclusion d’individus
ayant de faibles capacités de pleine conscience ou souﬀrant de troubles de l’impulsivité
alimentaire comme le binge eating, pourrait permettre de mettre en évidence plus
clairement l’eﬃcacité des interventions basées sur la pleine conscience auprès d’individus
en surpoids ou obèses. En eﬀet, ces deux facteurs pourraient être explicatifs des diﬃcultés
des individus en surpoids ou obèses à gérer leur poids. De plus, de nouvelles recherches sont
nécessaires pour déterminer plus exactement le rôle des capacités de pleine conscience sur
les eﬀets observés des interventions sur les conduites alimentaires et l’activité physique.
Cependant, une priorité pour les prochaines études dans ce domaine serait de déterminer
l’impact à long terme d’un entraînement à la pleine conscience sur la perte de poids. Enfin,
l’adhésion aux interventions basées sur la pleine conscience devrait être systématiquement
mesurée et reportée dans les résultats des recherches à venir.
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La méthodologie de ce chapitre a fait l’objet d’une publication (Ruﬀault, Carette, et al.,
2016), disponible en Annexe 1 page 278.
3.1 Buts et hypothèses
Comme nous l’avons observé dans le chapitre précédent, les essais contrôlés randomisés
testant l’eﬃcacité d’interventions basées sur la pleine conscience auprès d’individus en
surpoids ou obèses permettent la réduction de l’impulsivité alimentaire et du binge eating
ainsi que l’amélioration de la dépense énergétique. Toutefois, les eﬀets sur la perte de
poids diﬀèrent d’une étude à l’autre, ne permettant pas de conclure à un eﬀet positif dans
cette population. Ce résultat non-significatif pourrait s’expliquer par la courte durée des
interventions testées ou par le peu de distance entre la fin de l’intervention et la dernière
mesure eﬀectuée, ne permettant pas d’observer l’initiation d’une perte de poids. D’autre
part, plusieurs biais méthodologiques ont été observés dans les études inclues dans la
méta-analyse, ce qui pourrait également expliquer l’absence de résultat sur la perte de
poids. L’essai contrôlé randomisé MindOb s’inscrit donc dans la continuité de cette méta-
analyse : nous avons construit la méthodologie de cette étude en prenant en compte les
biais observés dans la littérature.
Le but de l’étude MindOb est d’évaluer l’eﬃcacité d’une intervention quotidienne
à distance basée sur la pleine conscience auprès de patients obèses atteints de trouble
de binge eating. L’intervention testée a pour but d’améliorer les capacités de pleine
conscience des patients obèses afin de les aider dans la gestion de leur impulsivité
alimentaire et de leur motivation à pratiquer des activités physiques. L’intervention testée
est complémentaire au suivi médical et paramédical proposé aux patients obèses pris en
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charge en service de nutrition. Le design à distance a été choisi afin de ne pas obliger les
patients à venir plus souvent à l’hôpital, et pour éviter d’infliger une charge de travail
supplémentaire à l’équipe médicale.
La pleine conscience, qui aide à désautomatiser les pensées et comportements
automatiques et habituels d’une part, et comme modérateur du changement de
comportement d’autre part, pourrait permettre de réduire l’impulsivité alimentaire
de patients obèses atteints de trouble de binge eating (hypothèse 1 ; H1) et
d’améliorer leur motivation intrinsèque à pratiquer des activités physique (hypothèse
2 ; H2), respectivement. Ces changements dans leurs conduites alimentaires et leurs
comportements d’activité physique pourraient rééquilibrer la balance énergétique et ainsi
initier une perte de poids après 12 mois (hypothèse 3 ; H3). La figure 3.1 (page 173)
illustre ces trois hypothèses. L’objectif principal l’étude est de démontrer l’eﬃcacité
additionnelle d’une intervention à distance basée sur la pleine conscience pour la réduction
de l’impulsivité alimentaire, en complément de la prise en charge usuelle de patients obèses
atteints de trouble de binge eating. Les objectifs secondaires sont de démontrer l’eﬃcacité
de l’intervention sur l’amélioration des capacités de pleine conscience, l’augmentation
de la motivation à l’activité physique, l’augmentation du niveau d’activité physique,
la réduction des apports alimentaires, la réduction de l’anxiété et de la dépression,
le changement de taux de leptine, adiponectine et BDNF, et la réduction du poids.
L’adhésion des patients à l’intervention sera également prise en compte pour l’analyse
des résultats comme modérateur des eﬀets de l’intervention.
L’étude MindOb est en cours de recrutement au moment de la rédaction de ce
manuscrit. Ainsi, dans ce travail de thèse, le but de l’essai contrôlé randomisé MindOb
est d’étudier les comportements des patients obèses lors de l’utilisation d’une plate-
forme d’intervention basée sur la pleine conscience à distance, et de vérifier les eﬀets
de l’intervention testée sur l’échantillon inclut à ce jour. Les prélèvements sanguins étant
analysés à la visite de fin d’étude du dernier participant inclus, ces résultats ne figureront
pas dans ce travail de thèse.
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Figure 3.1. Hypothèses de l’étude MindOb.
3.2 Réflexion sur les enjeux éthiques
La mise en place de cette étude a fait émerger diﬀérentes réflexions au sujet de
l’éthique. En eﬀet, lorsqu’il s’agit d’étudier le comportement humain, des précautions
sont à prendre afin de préserver l’intégrité physique et morale des participants.
3.2.1 Randomisation et groupes contrôles
L’intervention que nous allons tester se veut écologique dans le sens où elle cherche
à répondre aux problématiques des patients et aux besoins des équipes soignantes en
service de nutrition. La première diﬃculté face à laquelle nous avons dû nous adapter,
est le contrôle des eﬀets de la pleine conscience par un groupe intervention contrôle (en
plus du groupe sans intervention). L’intervention contrôle doit être une intervention qui
se rapproche de l’intervention testée. Étant donné que l’intervention testée consiste en des
séances de méditation guidée, nous avons décidé de donner pour consigne aux patients de
l’intervention contrôle de méditer seuls 10 minutes par jours, tous les jours, pendant un
an, sans être guidés (i.e., les fichiers audio ne contiendront que de la musique douce).
D’autre part, afin de ne pas priver les patients du groupe inactif des bénéfices de
l’intervention, nous avons hésité entre deux méthodes : (a) soit inclure dans le groupe
inactif tous les patients refusant de participer à l’intervention (en leur proposant de
participer à une étude observationnelle pour laquelle ils n’auront qu’à répondre aux
questionnaires), (b) soit proposer aux patients ayant accepté de participer à l’étude, et
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randomisés dans le groupe inactif, de bénéficier de l’intervention testée une fois l’étude
terminée.
L’option (a) a été abandonnée puisque scientifiquement, nos résultats seront biaisés par
le choix fait par les patients au moment de l’inclusion. L’option (b) est la plus adaptée.
Cependant, nous n’avons pas de preuve que l’intervention testée est plus eﬃcace que
l’intervention contrôle ; nous avons donc décidé d’attendre les résultats de l’étude pour
proposer l’intervention la plus eﬃcace au groupe inactif à la fin de l’étude, ainsi qu’aux
patients randomisés dans le groupe de l’intervention la moins eﬃcace. Cette décision a été
prise dans le but de permettre aux patients de bénéficier de l’intervention la plus eﬃcace.
3.2.2 Note d’information (aveugle ou ouvert)
Au regard de la complexité du protocole expérimental mis en place, nous avons
choisi d’installer l’aveugle des participants et du personnel investigateur pour les deux
groupes bénéficiant d’une intervention. Pour cela, dans la note d’information et dans la
présentation de l’étude aux patients du service de nutrition, il a fallu que nous donnions
suﬃsamment peu de détails concernant le protocole de l’étude. En eﬀet, nous informons
les patients qu’ils seront soit assignés à un groupe qui pratiquera la méditation, soit à un
groupe sur liste d’attente qui bénéficiera de l’intervention une fois l’étude terminée.
Par conséquent, nous informons les participants que s’ils sont assignés au groupe
intervention, leur participation consistera à écouter des séances de méditation à distance,
10 minutes par jour, tous les jours, pendant un an. Là où cela peut poser question
sur le plan éthique, c’est que nous n’informons pas les patients qu’il y a deux sortes
d’intervention, et que l’une des deux est "factice". Cependant, nous ne savons pas encore
si le simple fait de "méditer" de manière autonome tous les jours est eﬃcace pour les
patients, et nous ne savons pas si la méditation guidée (intervention testée) sera plus
eﬃcace que l’intervention contrôle. Il ne semble donc pas nécessaire de rompre l’aveugle
(qui limite certains biais) en leur donnant une information supplémentaire.
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3.2.3 Consentement papier et informatique
Au moment d’être inclus dans l’étude, après avoir pris connaissance de la note
d’information, les patients signent un formulaire de consentement sur papier. Le
participant en garde un exemplaire, et le promoteur de l’étude en garde un également.
Étant donné qu’à quatre temps diﬀérents (inclusion, un mois, six mois, 12 mois) les
participants vont devoir répondre aux questionnaires à distance à partir de leur ordinateur
personnel, nous avons décidé de leur redemander de donner leur consentement électronique
à ces quatre temps. La plate-forme informatique est créée par un ingénieur canadien, et
la loi canadienne oblige les chercheurs à prendre cette précaution supplémentaire.
En eﬀet, même si le consentement papier précise quels sont les droits des participants
au regard de leur participation à l’étude menée, il semble pertinent de leur rappeler leurs
droits aux moments où ils remplissent des questionnaires en ligne. Informatiquement, cette
procédure nous assure que la personne qui répond aux questionnaires consent librement à
y répondre et nous autorise à utiliser les données recueillies. À chaque passation, comme
lorsque les participants signent le consentement papier, il est rappelé aux participants
que les données récoltées sont entièrement anonymes et confidentielles. Cette partie est
particulièrement importante puisqu’elle permet aux patients de répondre sereinement,
honnêtement, et en toute sécurité aux questions qui leur sont posées.
3.2.4 Bénéfices attendus et risques prévisibles
Bénéfices. Dans le cadre de la prise en charge traditionnelle de leur obésité, les
patients se verront proposer une prise en charge psychologique basée sur la pleine
conscience afin de renforcer leur perte de poids et leur engagement dans les
comportements nutritionnels et d’activité physique recommandés.
Risques. Aucun eﬀet secondaire n’est attendu. La passation des questionnaires peut
être perçue comme intrusive par les participants et révèle un risque psychologique.
Un risque de chute est prévisible lors de l’écoute des séances de pleine conscience
de la quatrième semaine d’intervention.
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3.3 Méthodologie
3.3.1 Design
MindOb est une étude psychologique interventionnelle ouverte, prospective et contrôlée
randomisée en trois groupes. Une randomisation préalable à l’inclusion permet d’assurer
un contrôle des biais de confusion et de sélection entre les trois groupes. Les patients du
groupe "pleine conscience" (groupe intervention, GI) ont eu une prise en charge usuelle
de leur obésité et ont bénéficié d’une intervention basée sur la pleine conscience pendant
12 mois. Les patients du groupe "méditation factice" (groupe intervention contrôle, GIC)
ont eu une prise en usuelle de leur obésité, et ont bénéficié d’une intervention contrôle qui
consiste en de la méditation non guidée (Zeidan, Johnson, Gordon, & Goolkasian, 2010).
Les patients du groupe contrôle (GC) ont eu une prise en charge usuelle de leur obésité.
Les deux groupes contrôles ont permis de vérifier si les changements observés chez les
patients étaient bien le résultat de l’intervention testée (i.e., pleine conscience), et pas
seulement de la simple proposition d’une intervention.
La randomisation a été stratifiée sur le genre (homme ou femme), l’IMC (IMC < 40
ou IMC ≥ 40) et l’âge (âge < 46 ou âge≥ 46). La valeur seuil de l’IMC a été choisie pour
sa significativité clinique puisqu’un IMC supérieur à 40 kg/m2 représente le critère de
classification du poids en obésité morbide. La valeur seuil de l’âge représente l’âge moyen
des patients du service de nutrition pour l’année 2015. La figure 3.2 (page 177) illustre
la procédure de randomisation des participants ainsi que les diﬀérents temps de visite de
rappel et de mesures. Cette étude de 12 mois a examiné les eﬀets de l’intervention testée
sur des variables biomédicales, comportementales et psychologiques mesurées à l’inclusion,
un mois, six mois et 12 mois. Les participants ont tous donné leur consentement écrit
avant de participer à l’étude et leur anonymat lors des analyses a été préservé. Un avis
éthique favorable a été obtenu par le Comité d’évaluation éthique des projets de recherche
en santé (CERES) ainsi que par le Comité de Protection des Personnes Ile-de-France II
(CPP, numéro ID-RCB : 2015-A01370-49). D’autre part, une autorisation légale a été
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Participants screened for 
eligibility
Participants excluded. 
Did not meet inclusion 
criteria
Participants meet 
inclusion criteria
(n = 120)
Allocated to mindfulness-based 
intervention
(n = 40)
Allocated to treatment 
as usual condition
(n = 40)
Allocated to sham 
meditation intervention
(n = 40)
Time 1:
Baseline data collection
Time 2:
Week 4 data collection
+ Interview
Time 4:
12 months data collection
+ Interview
Study completion
Time 3:
6 months data collection
+ Interview
Figure 3.2. Diagramme de flux prévisionnel des participants.
Source : Ruﬀault, Carette, Lurbe i Puerto, Juge, Beauchet, Benoliel, Lacorte, Fournier, Czernichow, & Flahault (2016).
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obtenue auprès de l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé
(ANSM) et par le Comité Consultatif sur le Traitement de l’Information en matière de
Recherche dans le domaine de la Santé (CCTIRS). Aussi, une déclaration à la Commission
Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) a été eﬀectuée. L’étude a également
été enregistrée dans le registre international des recherches biomédicales ClinicalTrials.gov
(numéro : NCT02571387).
3.3.2 Participants et procédure d’inclusion
Les participants sont recrutés sur une période de 12 mois dans le service de l’Hôpital
Ambroise-Paré et de l’Hôpital Européen Georges-Pompidou (HEGP) de l’Assistance
Publique-Hôpitaux de Paris (AP-HP) par deux investigateurs psychologues au cours
d’entretiens semi-structurés, systématiquement après leur visite médicale dans l’un des
deux services. Les critères d’inclusion et de non-inclusion fixés pour cette étude sont
détaillés dans le tableau 3.1 (page 179). Les critères diagnostiques du DSM5 (American
Psychiatric Association, 2013) pour le trouble de binge eating ont été vérifiés par les deux
investigateurs psychologues de l’étude au cours de la visite d’inclusion. Ces critères sont
mentionnés dans l’introduction de cette thèse page 23.
La taille de l’échantillon nécessaire a été déterminée par des analyses de puissance,
pour lesquelles la puissance statistique a été estimée à 0,80 et le risque α à 0,05. L’étude
de Carrard et al. (2011) a servi d’exemple pour calculer le nombre de patients nécessaire
étant donner le design à distance et à long terme de l’intervention ayant pour objectif de
diminuer l’impulsivité alimentaire de patients obèses atteints de trouble de binge eating
avec des techniques de pleine conscience. Cette étude a montré une taille d’eﬀet modérée
sur la réduction de l’impulsivité alimentaire, suggérant une taille d’échantillon de 96
participants (3 groupes de 32) en fin d’étude. En estimant le taux d’abandon à 20%
(e.g., Buhrman et al., 2013), nous avons planifié une taille d’échantillon nécessaire de 120
patients.
L’étude MindOb adoptait une procédure de double-aveugle partiel, de sorte que
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Tableau 3.1. Critères d’inclusion et de non-inclusion.
Critères d’inclusion Critères de non-inclusion
— Adulte âgé de 18 à 65 ans
— Ayant un IMC ≥ 30 kg/m2
— Suivi dans le service de nutrition
d’Ambroise Paré ou de l’HEGP
— Présentant un trouble de binge eating selon
les critères du DSM5
— Aﬃlié à un régime d’assurance-maladie ou
ayant-droit
— Ayant donné son consentement libre, éclairé
et écrit – signé
— Participant à un autre essai clinique
— Déjà opéré d’une chirurgie bariatrique (sauf
anneau retiré depuis au moins 3 ans)
— En préparation d’une chirurgie bariatrique
— Obésité hypothalamique (tumeur ou
génétique)
— Femme enceinte
— Patient sous mesure de protection (tutelle,
curatelle. . .)
— Diﬃcultés à la compréhension de la langue
française
— Pas d’accès à internet à domicile
— Des troubles cognitifs obérant la
compréhension des conseils donnés dans le
cadre de la prise en charge de l’obésité
— Des troubles de l’audition ne permettant
pas d’entendre une consigne
— Des troubles de la vision ne permettant pas
l’utilisation d’Internet
Source : adapté de Ruﬀault, Carette, Lurbe i Puerto, Juge, Beauchet, Benoliel, Lacorte, Fournier, Czernichow, &
Flahault (2016).
les patients randomisés dans un des deux groupes intervention (i.e., GI ou GIC),
ainsi que l’investigateur, ne puissent pas savoir de quelle intervention il s’agit. En
revanche, l’investigateur avait connaissance de l’appartenance au groupe sans intervention
(i.e., GC) puisque la procédure de participation était diﬀérente entre ce groupe et les
groupes intervention. Le numéro d’inclusion de chaque participant ainsi que l’allocation
à un groupe intervention ou contrôle a été générée aléatoirement par un programme
informatique (plate-forme ClinShare par MyGoodLife). Les Attachés de Recherche
Clinique (ARC) se sont assurés que la procédure de randomisation ait bien été respectée.
Une fois le participant randomisé dans un groupe (GC ou GI/GIC), l’investigateur
l’informait de tous les détails de sa participation.
À l’inclusion (V0), un mois (V1), six mois (V6) et 12 mois (V12), les patients
devaient prendre rendez-vous avec un investigateur à l’hôpital. Ces visites avaient pour but
principal de garder les participants motivés et de répondre aux questions concernant leur
participation. Avant chaque visite, les participants devaient répondre aux questionnaires
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en ligne mesurant leur niveau d’activité physique déclaré, les processus psychologiques
de leur alimentation, leur motivation à pratiquer des activités physiques, leur anxiété,
leur dépression, et leurs capacités de pleine conscience. Pendant sept jours consécutifs
à l’inclusion, six mois et 12 mois, les participants devaient reporter sur papier leur
niveau d’activité physique mesuré objectivement et leurs capacités de pleine conscience au
quotidien, et remplir une enquête alimentaire en ligne. Au cours de la visite d’inclusion,
de six mois et de 12 mois, les participants se présentaient pour procéder aux prélèvements
sanguins eﬀectués par des Infirmier(ère)s Diplômé(e)s d’État (IDE) ainsi qu’à une pesée.
À l’inclusion, les investigateurs ont fourni aux participants : une lettre d’information
avec un formulaire de consentement signé par l’investigateur principal ainsi qu’un lien
pour s’enregistrer sur la plate-forme d’intervention avec un code à 12 chiﬀres. À la fin de
la visite d’inclusion, les participants recevaient les dates de leurs prochains rendez-vous,
diﬀérents documents leur détaillant les procédures d’enregistrement et d’utilisation sur les
deux plate-formes en ligne de l’étude (voir Annexe 4, page 352), ainsi qu’un podomètre
(Geonaute ONWalk 100).
L’intervention a été présentée comme un entraînement psychologique complémentaire
à leur suivi en nutrition aux participants des groupes GI et GIC, et comme une étude
visant à mieux comprendre le vécu psychologique d’individus atteints de trouble de binge
eating auprès des patients du groupe GC. À la fin de l’étude, les participants du groupe GC
se sont vus proposer l’opportunité de bénéficier d’une des deux interventions (i.e., pleine
conscience ou méditative factice). De même, les participants du groupe GIC se sont vus
proposer l’opportunité de bénéficier de l’intervention pleine conscience. Toutefois, aucune
mesure n’a été eﬀectuée après les 12 mois de participation de chaque patient ; l’eﬃcacité
de l’intervention dont ils ont bénéficié après la fin de l’étude n’a pas été évaluée.
Le nombre de patients à inclure a été calculé en postulant une taille d’eﬀet standardisé
moyenne (0,6) sur l’évolution du score d’impulsivité alimentaire, en faveur du groupe GI.
Nous nous sommes inspirés de l’étude de Carrard et al. (2011), faite auprès de patients
ayant les mêmes caractéristiques que la population que nous voulions étudier (i.e., adultes,
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IMC > 30kg/m2, trouble de binge eating), et portant sur une intervention de même nature
(i.e., intervention cognitivo-comportementale à distance). La taille de l’eﬀet observé était
de 0,3 au score d’impulsivité alimentaire dans cette étude entre le groupe intervention
et le groupe soin usuel après six mois de suivi. Cependant, compte tenu du fait que
notre intervention était plus intense que celle de Carrard qui n’était pas de type "pleine
conscience", et qu’elle durait plus longtemps, nous avons postulé qu’un eﬀet minimal
intéressant était de taille 0,6, afin d’avoir un impact ultérieur sur le poids des participants.
L’analyse a révélé qu’il était nécessaire d’inclure 32 patients par groupe pour assurer une
puissance β de 80% et un risque de première espèce α de 5% (en formulation bilatérale),
soit 40 avec une provision de 20% de sorties d’étude (e.g., Buhrman et al., 2013).
3.3.3 Intervention
Les séances de pleine conscience du groupe GI suivent les directives des principaux
programmes d’interventions basées sur la pleine conscience comme le MBSR (Kabat-Zinn,
1990), le MBCT (Teasdale, Segal, & Williams, 2000), ou encore l’ACT (Hayes, Strosahl,
& Wilson, 2003). Les scripts des séances sont disponibles en Annexe 3 (page 341).
Les participants des trois groupes ont bénéficié du même suivi suivi usuel de
leur obésité. Ce suivi usuel en nutrition inclut des séances d’éducation thérapeutique
pluridisciplinaires en groupe (alimentation, activité physique, vécu psychologique, prise
en charge médicale) ainsi que des consultations individuelles avec des médecins
nutritionnistes, des diététicien(ne)s, des éducateur(rice)s médico-sportif(ve)s et des
psychologues. Des informations personnalisées concernant la balance énergétique,
les comorbidités médicales, les régimes alimentaires, l’activité physique, la détresse
psychologiques ou encore les troubles alimentaires sont données aux patients du service.
Cette prise en charge usuelle de l’obésité suit les recommandations en vigueur de la Haute
Autorité de Santé (HAS ; 2011).
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3.3.3.1 Procédure d’intervention
Les séances étaient disponibles au format audio sur une page internet personnelle mise
à disposition de chaque participant des groupes GI et GIC (plate-forme 31k). Ainsi, tous
les jours pendant 10 minutes, les patients devaient se rendre sur leur page internet pour
écouter leur séance. Une phase planifiée de l’écoute des séances était eﬀectuée pendant les
quatre premières semaines d’intervention, selon un planning imposé par l’investigateur.
Ainsi, tous les sept jours pendant la phase planifiée, le contenu des séances était modifié
à distance par un investigateur pour chaque patient inclus.
A la suite du premier mois d’intervention planifiée, les patients avaient pour consigne
de continuer d’écouter une séance de pleine conscience de 10 minutes tous les jours. Au
cours de cette phase autonome d’intervention, les patients étaient libres dans le choix des
séances à écouter. La procédure d’intervention pour chaque groupe de l’étude est illustrée
dans la figure 3.3 (page 183).
Pendant les deux phases d’intervention (i.e., planifiée et autonome), un audio
supplémentaire d’une durée de trois minutes était disponible et permettait aux patients
de comprendre le but de l’intervention. Cet audio supplémentaire expliquait notamment
aux participants que le but de l’intervention était d’apprendre à se concentrer sur l’instant
présent en étant pleinement conscient des pensées, émotions et sensations pouvant arriver
pendant la séance afin d’améliorer la qualité de leur contrôle personnel et d’adopter un
mode de vie sain.
3.3.3.2 Interventions testées
L’intervention testée auprès des participants du groupe GI (i.e., pleine conscience)
comportait quatre types de séances :
Concentration sur la respiration Les enregistrements précisaient que le patient
devait se tenir assis, les yeux fermés, dans une position confortable et dans un
lieu calme. Les consignes orientaient l’attention du patient vers sa respiration, de
manière à ce qu’il prenne conscience des changements induits par les mouvements
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Figure 3.3. Procédure d’intervention pour chaque groupe de l’étude.
Source : Ruﬀault, Carette, Lurbe i Puerto, Juge, Beauchet, Benoliel, Lacorte, Fournier, Czernichow, & Flahault (2016).
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respiratoires. Un fond sonore de bruits de forêt était audible sans être gênant
derrière les consignes données dans cette séance.
Concentration sur les postures Les consignes précisaient que le patient devait se
tenir assis ou debout (selon son propre choix), les yeux fermés, dans une position
confortable et dans un lieu calme. L’attention du patient était orientée vers ses
appuis au support (i.e., la chaise s’il est assis, le sol s’il est debout), ainsi que sur
son équilibre postural. Un fond sonore de bruits de la nuit était audible sans être
gênant derrière les consignes données dans cette séance.
Acceptation des pensées et émotions Les consignes précisaient que le patient
devait se tenir assis, les yeux fermés, dans une position confortable et dans un
lieu calme. L’attention du patient était orientée vers les pensées et émotions qui lui
traversaient l’esprit dans l’instant présent. Ainsi, lorsqu’une pensée ou une émotion
arrivait au patient, le patient devait en prendre conscience et la laisser passer. Un
fond sonore de bruits de plage était audible sans être gênant derrière les consignes
données dans cette séance.
Concentration sur un mouvement La consigne audio précisait que le patient
devait se tenir debout, les yeux fermés ou ouverts, dans un lieu calme. Chaque
minute, le patient était invité à faire une flexion avec ses deux jambes (avec un appui
au mur pour éviter les chutes si nécessaire) et de prendre conscience des sensations
et des changements musculaires et posturaux que ce mouvement entraînait. Le
patient devait également prendre conscience de la diﬃculté (ou de la facilité) qu’il
éprouvait à réaliser ce mouvement. Un fond sonore de bruits de rivière était audible
sans être gênant derrière les consignes données dans cette séance.
Les participants du groupe GIC avaient, eux aussi, quatre plages audio diﬀérentes :
les bruits de la forêt, de la nuit, de la plage et de la rivière. Chaque séance de méditation
factice commençait par une consigne invitants les participant à méditer (sans donner
aucune consigne supplémentaire qui pourrait les aider à "méditer") et se terminait par
une annonce précisant que la séance était terminée. Ce type d’intervention contrôle est
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ce qui se rapproche le plus d’un placebo de la pleine conscience et a été introduit dans la
littérature par Zeidan et al. (2010).
3.3.4 Mesures eﬀectuées
Les questionnaires mesurant les variables comportementales et psychologiques étaient
remplis à distance, tandis que les variables sociodémographiques, anthropométriques,
cliniques et biomédicales étaient mesurées au service de nutrition lors des visites, et que
les mesures de l’adhésion à l’intervention étaient extraites des serveurs de la plate-forme
31k. Le tableau 3.2 (page 186) résume les diﬀérents temps de mesure.
3.3.4.1 Variables sociodémographiques, anthropométriques, et informations
cliniques
Directement après la vérification des critères d’inclusion et la randomisation des
patients, au cours de la visite V0 (i.e., inclusion), un investigateur procédait au remplissage
du cahier d’observation électronique (eCRF) avec les patients sur la plate-forme ClinShare
(MyGoodLife). L’eCRF comportait des catégories de questions à choix multiples telles que
le niveau d’éducation, la catégorie socioprofessionnelle et socioéconomique, la situation
familiale, la spiritualité, les informations médicales, les suivis psychologiques antérieurs,
la connaissance préalable de la pleine conscience, l’aise avec les nouvelles technologies, les
intentions de changement et la motivation à participer à l’étude. Ces questions ont été
adaptées d’études sociologiques précédentes (e.g., European Values Study, 2011). Pour
chaque question, les participants avaient deux choix supplémentaires "je ne souhaite pas
répondre" et "je ne sais pas répondre" afin d’éviter les réponses par défaut que certains
patients pourraient donner et d’éviter les données manquantes liées à une réelle envie de
ne pas répondre ou une incapacité à proposer une réponse.
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Tableau 3.2. Temps de mesure.
Type de variable Outil de mesure Mesure Screening Inclusion Pendant 1 mois 6 mois 12 mois
Inclusion
Critères du DSM5 Trouble de binge eating x
Variables contrôles
Questions à choix multiples
Variables sociodémographiques,
anthropométriques et
informations cliniques
x
Variables biomédicales
IMC Perte de poids x x x
Leptine Faim et satiété x x x
Adiponectine Métabolisme x x x
BDNF Humeur x x x
Alimentation et activité physique
TFEQ-R18 Impulsivité alimentaire x x x x
Enquête alimentaire Apports caloriques x x x
BREQ-2 Motivation à s’exercer x x x x
IPAQ Niveau d’activité physique x x x x
Podomètre Dépense énergétique x x x
Mesures psychologiques
HADS Anxiété et dépression x x x x
Mesures procédurales
MAAS
Capacités de pleine conscience
(dispositionnel)
x x x x
DMRS
Pleine conscience au quotidien
(situationnel)
x x x
Modérateur
Serveurs Adhésion x
DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. IMC : Indice de Masse Corporelle. BDNF : Brain-Derived Neurotrophic Factor. TFEQ : Three-Factor Eating
Questionnaire. BREQ : Behavioral Regulation to Exercise Questionnaire. IPAQ : International Physical Activity Questionnaire. HADS : Hospital Anxiety and Depression Scale.
MAAS : Mindful Attention Awareness Scale. DMRS : Daily Mindful Responding Scale.
Source : adapté de Ruﬀault, Carette, Lurbe i Puerto, Juge, Beauchet, Benoliel, Lacorte, Fournier, Czernichow, & Flahault (2016).
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3.3.4.2 Variables biomédicales
Un(e) IDE aveugle au groupe dans lequel les participants étaient randomisés procédait
aux mesures de la taille (en centimètres) et du poids (en kilogrammes) des patients, et
aux prélèvements sanguins. La taille était mesurée à l’inclusion, et le poids à l’inclusion,
six mois et 12 mois. L’IMC a été calculé à partir de ces mesures suivant la formule
IMC =
poids(kg)
taille(m)2 . Les prélèvements plasmatiques des adipokines (leptine et adiponectine)
et du BDNF ont été collectés à l’inclusion, à six mois et à 12 mois dans des tubes
secs de 7 ml. Deux tubes ont été prélevés par patients et par prélèvement (un pour
les adipokines et un pour le BDNF), centrifugés dans les trois heures, stockés à -80˚C,
et envoyés tous les mois au laboratoire pour analyses. La leptine et l’adiponectine sont
des biomarqueurs du niveau et de la qualité de la masse graisseuse. Ces hormones sont
sécrétées par le tissu adipeux. Les concentrations plasmatique de leptine et d’adiponectine
ont été précédemment corrélées positivement avec l’IMC et l’insulino-sensitivité (de
Almeida et al., 2014 ; Nakamura, Fuster, & Walsh, 2014). Le BDNF est un facteur
hautement concentré dans l’hippocampe et le cortex cérébral et croît avec la croissance et
la diﬀérenciation de nouveaux neurones et de nouvelles synapses. La littérature a montré
que l’activité physique pourrait augmenter la sécrétion de BDNF au niveau de l’ARNm et
des protéines de rongeurs (Neeper, Gomezpinilla, Choi, & Cotman, 1995). D’autre part,
le BDNF a été associé négativement avec les états dépressifs et maniaques, les apports
énergétiques et l’obésité (Cordeira, Frank, Sena-Esteves, Pothos, & Rios, 2010).
3.3.4.3 Variables liées à l’alimentation et à l’activité physique
Le Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ-R18 ; Karlsson et al., 2000) est un auto-
questionnaire en 18 items qui mesure les processus cognitifs et comportementaux des
conduites alimentaires en trois facteurs : l’impulsivité alimentaire (items 1, 4, 5, 7, 8,
9, 13, 14, 17 ; épisodes de perte de contrôle), la restriction cognitive (items 2, 11, 12,
15, 16, 18 ; contrôle des apports alimentaires pour influencer le poids) et l’alimentation
émotionnelle (items 3, 6, 10 ; hyperphagie lors d’épisodes thymiques dysphoriques). Les
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items 1 à 17 sont évalués sur une échelle de Likert allant de 1 à 4, et l’item 18 est
évalué sur une échelle de Likert allant de 1 à 8 mais codé comme suit : 1-2 en 1,
3-4 en 2, 5-6 en 3, 7-8 en 4. La dernière étude de validation du TFEQ-R18 auprès
d’individus obèses en Suède a montré une consistance interne (α de Cronbach) pour
chaque sous-échelle allant de 0,78 à 0,94 (Cappelleri et al., 2009 ; Karlsson et al., 2000).
Des scores élevés aux trois facteurs ont été positivement associé, dans la littérature, à
l’IMC (Keskitalo et al., 2008). D’autre part, la restriction cognitive a été négativement
associée avec l’impulsivité alimentaire de participants obèses (Konttinen, Haukkala, Sarlio-
Lähteenkorva, Silventoinen, & Jousilahti, 2009). Aussi, alors que les femmes sont plus
sujettes à la restriction cognitive et à l’alimentation émotionnelle que les hommes, aucune
diﬀérence entre les deux genres n’a été observée pour les scores d’impulsivité alimentaire
(de Lauzon et al., 2004). De plus, les interventions basées sur la pleine conscience ont
montré des eﬀets sur la réduction de l’impulsivité alimentaire évaluée par le TFEQ-R18
auprès d’individus obèses, en comparaison à de l’éducation thérapeutique ou une liste
d’attente (Kristeller et al., 2014).
À l’inclusion, six mois et 12 mois, les participants ont également été invités à
remplir une enquête alimentaire en ligne pendant sept jours consécutifs sur la plate-forme
ClinShare (MyGoodLife). Ainsi, chaque jour de mesure les participants ont déclaré ce
qu’ils ont mangé à chaque repas (i.e., petit déjeuner, déjeuner, diner) à l’aide d’une liste
d’items et en indiquant la quantité absorbée de chaque item (i.e., aliment). Les données
de deux jours aléatoires de semaine et d’un jour aléatoire de week-end ont été conservées
pour l’analyse des données (Rutishauser, 2005). Un(e) diététicien(ne) aveugle au groupe
dans lequel les participants étaient randomisés a vérifié les données pour identifier les
données invalides (i.e., valeurs impossibles).
Le Behavioral Regulation in Exercise Questionnaire (BREQ-2 ; Markland & Tobin,
2004) est un auto-questionnaire en 19 items mesurant la motivation à pratiquer des
activités physiques en cinq sous-échelles : l’amotivation (items 5, 9, 12, 19 ; absence
de motivation à changer de comportement), la régulation externe (items 1, 6, 11, 16 ;
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engagement dans les activités physiques pour satisfaire une pression extérieure ou obtenir
une récompense de l’extérieur), la régulation introjectée (items 2, 7, 13 ; internalisation des
pressions extérieures pour éviter les émotions négatives ou renforcer les émotions positives
qui y sont liées), la régulation identifiée (items 3, 8, 14, 17 ; acceptation consciente de
l’activité physique comme importante pour obtenir des récompenses auto-générée) et la
régulation intrinsèque (items 4, 10, 15, 18 ; engagement dans l’activité physique pour
la satisfaction inhérente qu’elle procure). Tous les items sont évalués sur une échelle
de Likert en cinq points allant de 0 (désaccord) à 4 (accord), et le score pour chacune
des sous-échelles correspond à la moyenne des items de chaque sous-échelle. L’étude de
validation du BREQ-2 a montré une consistance interne (α de Cronbach) pour chaque
sous-échelle allant de 0,73 à 0,86 (Markland & Tobin, 2004). Le BREQ-2 est basé sur la
théorie de l’autodétermination (Self-Determination Theory ; SDT ; Deci & Ryan, 1985),
qui postule que le comportement humain est motivé en sorte de satisfaire les trois
besoins psychologiques basiques (i.e., besoin d’autonomie, de compétence, de relation
sociale). Les travaux se basant sur la SDT ont montré que des motivations extrinsèques
permetteraient de s’engager dans un nouveau comportement alors qu’il serait nécessaire
d’être intrinsèquement motivé pour maintenir ce changement lorsqu’il s’agit d’activité
physique (Hagger & Chatzisarantis, 2007). Alors que certaines interventions basées sur la
pleine conscience permettent d’améliorer le niveau d’activité physique d’individus obèses
ou en surpoids (e.g., Fletcher, 2012), les mécanismes du changement de comportement
impliqués dans l’eﬀet de la pleine conscience sur l’activité physique manquent de preuve
scientifique (e.g., motivation, intentions).
Le niveau auto-reporté d’activité physique a été évalué avec la version courte de
l’International Physical Activity Questionnaire (IPAQ ; Craig et al., 2003). L’IPAQ fournit
des informations concernant le temps que les participants passent à (a) pratiquer des
activités physiques intenses, (b) pratiquer des activités physiques d’intensité modérée, (c)
marcher et (d) rester assis, au cours de sept jours consécutifs (si les sept derniers jours ne
sont pas représentatifs des activités quotidiennes des participants, ils pouvaient choisir de
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se référer à une semaine plus représentative du dernier mois). Les scores ont été calculés
avec un coeﬃcient 8 pour les activités intenses, 4 pour les activités d’intensité modérée et
3,3 pour la marche, puis traduits en dépense énergétique exprimée en Metabolic Equivalent
Total (MET) selon les formules (Craig et al., 2003) : activités intenses (MET−min
semaine
) = 8 ×
activités intenses (minutes) × activités intenses (jours) ; activités modérées (MET−min
semaine
) =
4 × activités modérées (minutes) × activités modérées (jours) ; marche (MET−min
semaine
) = 3,3
× marche (minutes) × marche (jours). Le niveau total d’activité physique était calculé
suivant la formule : activité physique totale (MET−min
semaine
) = activités intenses + activités
modérées + marche.
Le niveau d’activité physique était également mesuré de manière objective avec un
podomètre (Geonaute ONWalk 100). Il a été demandé aux participants de porter un
podomètre pendant sept jours consécutifs à l’inclusion, six mois et 12 mois, et de reporter
la distance parcourue (en kilomètres) et le nombre de pas eﬀectués chaque soir dans
leur carnet de participation (voir Annexe 4, page 352). Le Geonaute ONWalk 100 est
un senseur en trois dimensions ayant pour fonction de mesurer la quantité de marche
eﬀectuée au quotidien. Les participants pouvaient ainsi mettre le podomètre dans une de
leurs poches, dans leur sac ou le clipser à leur ceinture. Des piles supplémentaires ont été
fournies aux participants pour qu’ils puissent les changer en cas de besoin sur la période
de 12 mois de participation à l’étude. Les participants pouvaient utiliser leur podomètre
en dehors des périodes de mesure, pour leur utilisation personnelle, cependant ils devaient
reporter sur leur carnet de participation le nombre de jours additionnels pendant lesquels
ils ont utilisé leur podomètre. En eﬀet, la simple utilisation d’un podomètre pourrait
améliorer le niveau d’activité physique et la perte de poids (Bravata et al., 2007), ce qui
pourrait interférer avec les eﬀets de l’intervention que nous avons testée.
3.3.4.4 Variables psychologiques et procédurales
L’Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS ; Zigmond & Snaith, 1983) est une
mesure auto-reportée de l’anxiété (sept items) et de la dépression (sept items) validée
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auprès d’individus souﬀrant de maladies somatiques. Les deux facteurs (i.e., anxiété et
dépression) sont évalués sur une échelle de Likert allant de 0 à 3 ; le score à chaque
facteur correspondant à la somme des sept items de chacun des deux facteurs. Dans la
littérature, l’HADS a montré une consistance interne (α de Cronbach) de 0,83 en moyenne
pour l’anxiété et de 0,86 en moyenne pour la dépression (Bjelland et al., 2002). Une revue
conceptuelle de la littérature (Baer, 2003) a montré que la pleine conscience réduisait
l’anxiété et la dépression, avec des tailles d’eﬀet (d de Cohen) modérées à larges en post-
intervention.
Les capacités de pleine conscience étaient évaluées avec deux auto-questionnaires pour
vérifier si les eﬀets de l’intervention étaient bien liés à l’amélioration des dispositions à être
pleinement conscient (i.e., mesurées avec la Mindful Attention Awareness Scale ; MAAS)
et de la capacité à être pleinement conscient dans des situations du quotidien en parallèle
d’un entraînement à la pleine conscience (i.e., mesurée avec la Daily Mindful Responding
Scale ; DMRS). Ainsi, les caractéristiques dispositionnelles et situationnelles de la pleine
conscience ont été évaluées. La MAAS (Brown & Ryan, 2003) est composée de 15 items
évalués sur une échelle de Likert allant de 1 à 6, et son score correspond à la moyenne des
réponses à la totalité des items. L’étude de validation de la MAAS (Brown & Ryan, 2003)
montre que l’outil présente une consistance interne (α de Cronbach) allant de 0,80 à 0,87
dans sept échantillons de participants diﬀérents. La DMRS (Lacaille, Sadikaj, Nishioka,
Flanders, & Knäuper, 2015) est composée de quatre items évalués sur une échelle de
Likert allant de 1 à 10, et dont le score correspond à la moyenne des quatre items. Les
participants ont répondu à la DMRS sur sept jours consécutifs à l’aide de leur carnet de
participation. La validation de l’outil auprès de participants à une intervention basée sur
la pleine conscience a montré une consistance interne (α de Cronbach) de 0,83 (Lacaille
et al., 2015).
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3.3.4.5 Mesure de l’adhésion à l’intervention
L’adhésion à l’intervention a été enregistrée comme le quotient du nombre de séances
écoutées et du nombre de séances prescrites pour les groupes GI et GIC (i.e., bénéficiant
d’une intervention). Le nombre de séances écoutées correspond au temps passé sur la
plate-forme 31k à écouter une séance, et ce, pour chaque participant. Cette mesure a été
faite de manière objective puisqu’il s’agissait des données de connexion des participants
à la plate-forme d’intervention. D’autre part, lors des visites V1, V6 et V12, le discours
des participants au sujet de leur utilisation de la plate-forme a été enregistré par les
investigateurs sous forme de catégories d’arguments concernant leurs croyances, leurs
motivations à continuer, les barrières à continuer, ainsi que les moyens qu’ils ont mis
en place pour continuer à écouter les séances (e.g., mise en place de rappels sur leur
téléphone). Au cours de ces trois visites, dans le but d’obtenir les éléments précédemment
cités, les investigateurs (i.e., psychologues) ont utilisés les principes de l’approche centrée
sur la personne de Rogers (2003).
3.3.5 Analyse des données préliminaires
Étant donné que l’étude MindOb est toujours en cours de recrutement de participants,
les résultats de cette étude seront présentés sous forme d’une série de cas contrôlés dans ce
travail de thèse. Ainsi, les moyennes et écarts types à chaque temps de mesure pour chaque
groupe sont présentés. Étant donné la taille de l’échantillon (n=16) et la répartition dans
les groupes, aucune comparaison de groupes ne sera eﬀectuée sur le plan statistique.
De plus, pour chaque outil de mesure, un indice fiable du changement (Reliable Change
Index ; RCI) a été calculé comme score seuil, permettant de définir si les changements
observés dans le temps pour chaque participant sont bien le fait de sa participation à
l’étude plutôt qu’au hasard (Jacobson & Truax, 1991). Cet indice a pour avantages d’être
applicable à des échantillons de petite taille et de permettre d’établir une norme au sein
de l’échantillon en se basant sur la dispersion des scores à l’inclusion (Bost, Wen, &
Basso, 2008). L’équation prend en compte l’erreur standard et la consistance interne à
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l’inclusion pour l’ensemble de l’échantillon. Les étapes du calcul du RCI sont indiquées
dans les équations 3.1, 3.2, 3.3 et 3.4. Un changement pour un participant est considéré
cliniquement significatif lorsque la diﬀérence de score dans le temps se situe en dehors de
l’intervalle de confiance à 95% du RCI. Dans les cas où la consistance interne de l’outil de
mesure était impossible à calculer (e.g., mesures de l’activité physique, de l’alimentation
et du poids), le RCI ne pouvait pas être estimé. Pour ces mesures, la diﬀérence de score
pour un individu entre l’inclusion et le suivi (i.e., un et six mois) devait se situer en
dehors d’un intervalle de deux écarts types autour de la moyenne à l’inclusion (i.e., entre
MT0 − 2SDT0 et MT0 + 2SDT0) pour être considérée comme cliniquement significative.
SE = SDT0
√
1− α (3.1)
Sdiff =
√
2(SE)2 (3.2)
RCI =
MT1 −MT0
Sdiff
(3.3)
IC95% = ±1, 96(Sdiff ) (3.4)
Avec :
Mt : la moyenne de l’échantillon à un temps de mesure ;
SDt : l’écart type standard de l’échantillon à un temps de mesure ;
α : la consistance interne de l’échantillon à l’inclusion ;
SE : l’erreur standard de l’échantillon à l’inclusion ;
Sdiff : la répartition de la distribution des scores de changement attendus si aucune
modification n’avait eu lieu ;
RCI : l’indice fiable du changement ;
IC95% : l’intervalle de confiance à 95% du RCI.
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3.4 Résultats
3.4.1 Description de la population et attrition
Entre juillet 2016 et mars 2017, 47 patients ont été adressés par les médecins
nutritionnistes pour une vérification des critères d’inclusion. Dix-neuf patients ont été
perdus de vue au moment d’être contactés par l’investigateur (i.e., ils ne répondaient pas
au téléphone ni aux mails malgré plusieurs tentatives) et n’ont donc pas pu être évalués
pour les critères d’éligibilité. D’autre part, 12 patients évalués n’ont pas été inclus : cinq
(quatre femmes, un homme) parce qu’ils ne souhaitaient pas participer à cette étude
(trois refus de suivi à distance, deux pour contraintes professionnelles), quatre (deux
femmes, deux hommes) parce qu’ils n’avaient pas de trouble de binge eating, une parce
qu’elle présentait des bouﬀées délirantes aiguës fréquentes, une parce qu’elle présentait
une obésité d’origine génétique, une parce qu’elle était enceinte. Enfin, 16 patients éligibles
ont été inclus dans l’étude MindOb et randomisés.
Le tableau 3.3 (page 197) présente les caractéristiques des 16 participants à l’inclusion.
L’échantillon de 16 patients inclus est composé de 10 femmes et six hommes, âgés
en moyenne de 40 ans (± 14,37), avec un IMC moyen de 36,93 kg/m2 (± 4,24).
Quatre patients présentaient les cinq symptômes du critère B de trouble de binge eating
(voir critères diagnostics page 23), six présentaient quatre symptômes sur cinq, et six
présentaient trois symptômes sur cinq. Le symptôme relatif à la vitesse de l’ingestion
d’aliments était présent pour 11 patients, 13 patients présentaient le symptôme relatif à
la quantité absorbée, 15 patients mangeaient sans avoir faim pendant les épisodes de binge
eating, neuf patients s’isolaient, et 14 patients ressentaient de la détresse, du dégoût, ou
de la culpabilité après les épisodes de binge eating. Onze participants ont bénéficié d’un
suivi psychologique par le passé, et six sont encore suivis actuellement. Treize participants
ont évalués leur intention de participer à une prise en charge psychothérapeutique
expérimentale à 6 ou 7 sur 7. Dix participants se disent accessibles à la spiritualité sous
toutes ses formes (i.e., qu’elle soit définie comme la relation avec un être supérieur, ou
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comme l’action de l’esprit). Neuf participants pratiquent un sport en club ou en association
sportive et 11 se définissent comme actifs au quotidien. Sept participants ont évalués leur
intention de suivre les recommandations en termes d’activité physique (OMS) à 12, 13,
ou 14 sur 14 (i.e., au moins 6 de moyenne sur les deux items). De plus, cinq participants
ont évalués leur intention de suivre les recommandations diététiques (i.e., PNNS) à 12,
13, ou 14 sur 14 (i.e., au moins 6 de moyenne sur les deux items). Enfin, 10 participants
ont évalués leur aise avec l’informatique à 6 ou 7 sur 7.
Parmi les 16 participants randomisés, une femme de 34 ans (P011) inclue dans la
condition contrôle active et un homme de 24 ans (P005) inclus dans le groupe expérimental
ont été perdus de vue entre l’entretien d’inclusion et le premier temps de mesure. Un
homme de 53 ans (P014) inclus dans la condition contrôle active a été perdu de vue
après un mois de participation. Dans la condition expérimentale, une femme de 52 ans
(P001) et une femme de 32 ans (P010) ont retiré leur consentement après 32 et huit jours,
respectivement. Dans la condition contrôle active, une femme de 34 ans (P008) a retiré son
consentement après 23 jours et une femme de 58 ans (P007) a retiré son consentement
après six mois de participation. Ces sept patients font partie du groupe "abandons et
perdus de vue" de l’analyse des résultats.
Ainsi, trois participants de la condition contrôle inactive, quatre de la condition
contrôle active et deux de la condition expérimentale ont rempli les mesures à l’inclusion
et à un mois de suivi. Quatre participants (deux dans la condition contrôle inactive, un
dans la condition contrôle active et un dans la condition expérimentale) ont également
rempli les mesures à six mois de suivi. La figure 3.4 (page 195) représente le flux de
participants dans l’étude MindOb entre la vérification des critères d’inclusion et V6.
Les scores des participants aux mesures eﬀectuées à l’inclusion, à un mois et à six mois
de suivi sont détaillés dans le tableau 3.4 (page 201). Les données à un et six mois ne
permettent pas d’établir de conclusion en raison du manque de données dans les groupes
GI et GIC. C’est pourquoi les résultats ont été présentés de manière individuelle dans les
tableaux 3.5, 3.6, 3.7 et 3.8.
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Adressés pour vérification des critères 
d’inclusion et de non-inclusion (n=47)
Non-inclus (n=12) 
• ne souhaite pas participer (n=5) 
• n’est pas éligible (n=7)
Pas de réponse (n=19)
Patients randomisés (n=16)
Patients screenés (n=28)
Alloués à l’intervention testée 
(n=5)
Alloués à l’intervention 
contrôle (n=8)
Alloués à la condition 
contrôle (n=3)
Analysés à l’inclusion (n=3) 
• N’ont pas remplis les 
questionnaires en ligne 
(n=2)
Analysés à l’inclusion (n=6) 
• N’ont pas remplis les 
questionnaires en ligne 
(n=2)
Analysés à l’inclusion (n=3)
Analysés à 1 mois (n=1) 
• N’ont pas remplis les 
questionnaires en ligne 
(n=4)
Analysés à 1 mois (n=6) 
• N’ont pas remplis les 
questionnaires en ligne 
(n=2)
Analysés à 1 mois (n=2) 
• N’ont pas remplis les 
questionnaires en ligne 
(n=1)
Analysés à 6 mois (n=1) 
• N’ont pas remplis les 
questionnaires en ligne 
(n=4)
Analysés à 6 mois (n=1) 
• N’ont pas remplis les 
questionnaires en ligne 
(n=7)
Analysés à 6 mois (n=1) 
• N’ont pas remplis les 
questionnaires en ligne 
(n=2)
INCLUSIONS
RANDOMISATION
MESURE T0
MESURE T1
MESURE T6
Figure 3.4. Diagramme de flux des participants.
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Tableau 3.3. Caractéristiques des participants.
Numéro
(groupe)
Genre, Âge, IMC Comorbidités Statut pondéral
Diplôme, CSP,
emploi Vie conjugale Psychologie
Activités
physiques Autres
P001 (GI,
abandon)
Femme, 52 ans,
40,48 kg/m2 HTA, SAS, DOA.
Actuellement
stable. Début à
l’âge adulte. Pas
de régimes. PEC
depuis plus d’un
an. IMC maximal
atteint 48,44
(2013). IMC idéal
27,68.
Niveau Bac+3.
Employée de la
fonction publique.
Actuellement au
chômage.
Vit avec son
conjoint (50 ans)
et 2 enfants.
Bipolarité,
troubles anxieux,
TS. Suivie en
CMP depuis 2010.
Ne fait plus de
sport. Ne se décrit
pas comme active.
Décision de se
remettre à être
active rapidement.
Se décrit comme
quelqu’un
d’accessible à la
spiritualité, et
pratique au moins
une fois par mois.
AInf=7/7.
INTdiet=10/14.
INTAP=10/14.
INTpsy=7/7.
P002 (GC)
Homme, 20 ans,
44,59 kg/m2 Aucune.
Actuellement
stable. Début dans
l’enfance.
Nombreux
régimes. PEC
depuis plus d’un
an. IMC maximal
atteint 47,23
(2015). IMC idéal
32,70.
Niveau Bac+3.
Artisan
commerçant en
CDD à temps
plein.
Célibataire sans
enfants à charge.
Vit chez ses
parents.
Pas d’antécédents
psychiatriques.
Consulte un
psychologue
régulièrement
depuis 2 ans.
Pratique un sport
et se décrit comme
actif depuis 10 ans.
Se décrit comme
quelqu’un
d’accessible à la
spiritualité.
AInf=7/7.
INTdiet=8/14.
INTAP=11/14.
INTpsy=6/7.
P003 (GC)
Femme, 44 ans,
39,06 kg/m2 DT2, cancer
Actuellement
descendant. Début
à l’âge adulte.
Quelques régimes.
PEC depuis plus
d’un an. IMC
maximal atteint
41,80 (2016). IMC
idéal 27,34.
Niveau Bac+3.
Employée
administratif
d’entreprise en
CDI à temps
partiel.
Célibataire avec 2
enfants à charge.
Vit seule.
Pas d’antécédents
psychiatriques. N’a
jamais consulté de
psychologue ni de
psychiatre.
Ne fait plus de
sport. Se décrit
comme active
depuis son
adolescence.
Ne se décrit pas
comme quelqu’un
d’accessible à la
spiritualité.
AInf=7/7.
INTdiet=12/14.
INTAP=12/14.
INTpsy=4/7.
P004 (GI)
Femme, 24 ans,
35,25 kg/m2 Asthme.
Actuellement
stable. Début dans
l’enfance. Pas de
régimes. PEC
depuis plus d’un
an. IMC maximal
atteint 37,65
(2014). IMC idéal
28,04.
Niveau brevet des
collèges. Employée
de la fonction
publique au
chômage depuis 4
ans.
Célibataire sans
enfant à charge.
Vit chez ses
parents.
Épisodes
dépressifs, troubles
anxieux, TS.
Suivie par un
pédopsychiatre
depuis 10 ans.
Fait du sport et se
décrit comme
active depuis 8
ans.
Ne se décrit pas
comme quelqu’un
d’accessible à la
spiritualité.
AInf=3/7.
INTdiet=8/14.
INTAP=10/14.
INTpsy=6/7.
IMC : indice de masse corporelle. CSP : catégorie socio-professionnelle. HTA : hypertension artérielle. SAS : syndrôme d’apnée du sommeil. DOA : douleurs ostéo-articulaires. DT2 :
diabète de type 2. MCV : maladie cardio- ou cérébro-vasculaire. VIH : virus d’immunodéficience simienne. PEC : prise en charge en nutrition. TS : tentative de suicide. CMP : centre
médico-psychologique. AInf : aise avec l’informatique. INTdiet : intention de suivre les recommandations diététiques sur les 15 jours suivant l’inclusion. INTAP : intention de suivre les
recommandations en termes d’activité physique sur les 15 jours suivant l’inclusion. INTpsy : intention de suivre une prise en charge psychothérapeutique expérimentale.
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(tableau 3.3, suite 1)
Numéro
(groupe)
Genre, Âge, IMC Comorbidités Statut pondéral
Diplôme, CSP,
emploi Vie conjugale Psychologie
Activités
physiques Autres
P005 (GI, perdu
de vue)
Homme, 24 ans,
43,03 kg/m2 HTA, DOA.
Actuellement
descendant. Début
dans l’enfance.
Quelques régimes.
PEC depuis moins
de 3 mois. IMC
maximal atteint
53,78 (2010). IMC
idéal 34,06.
Sans diplôme.
Employé de la
fonction publique
en CDI à temps
plein.
Vit avec sa
conjointe (23 ans)
sans enfant.
Dépression,
trouble anxieux.
N’a jamais vu de
psychologue pour
un suivi.
Fait du sport et se
décrit comme actif
depuis 2 ans.
Ne se décrit pas
comme quelqu’un
d’accessible à la
spiritualité.
AInf=5/7.
INTdiet=6/14.
INTAP=8/14.
INTpsy=6/7.
P006 (GIC)
Homme, 55 ans,
41,58 kg/m2
HTA, SAS,
asthme.
Actuellement
stable. Début à
l’âge adulte.
Nombreux
régimes. PEC
depuis moins d’un
an. IMC maximal
atteint 42,93
(2016). IMC idéal
33,80.
Niveau Bac+3.
Profession
intermédiaire des
entreprises en CDI
à temps plein.
Vit en couple avec
son conjoint (40
ans) sans enfant.
Bipolarité, trouble
anxieux. A été
suivi en CMP.
S’intéresse à la
pleine conscience
pour son bien-être.
Ne fait pas de
sport et ne se
décrit pas comme
quelqu’un d’actif.
Réfléchit à la
possibilité de faire
de l’activité
physique, mais
n’est pas encore
décidé.
Se décrit comme
quelqu’un
d’accessible à la
spiritualité et
pratique chaque
semaine.
AInf=7/7.
INTdiet=10/14.
INTAP=4/14.
INTpsy=6/7.
P007 (GIC,
abandon)
Femme, 58 ans,
33,31 kg/m2 DOA.
Actuellement
stable. Début dans
l’enfance.
Nombreux
régimes. PEC
depuis plus d’un
an. IMC maximal
atteint 36,68
(2016). IMC idéal
25,30.
Diplôme
professionnel.
Employée de
commerce en CDI
à temps partiel.
Vit seule, séparée
de son conjoint
sans enfant à
charge.
Pas d’antécédents
psychiatriques. N’a
jamais consulté de
psychologue ni de
psychiatre.
Fait du sport et se
décrit comme
active depuis 1 an.
Se décrit comme
quelqu’un
d’accessible à la
spiritualité et
pratique une fois
par semaine.
AInf=7/7.
INTdiet=11/14.
INTAP=11/14.
INTpsy=7/7.
P008 (GIC,
abandon)
Femme, 34 ans,
34,11 kg/m2 Aucune.
Actuellement
stable. Début dans
l’enfance. Pas de
régimes. PEC
depuis moins d’un
mois. IMC
maximal atteint
34,11 (2016). IMC
idéal 25,40.
Niveau Bac+3.
Employée
administratif
d’entreprise en
CDI à temps plein.
Vit avec son
conjoint (37 ans),
2 enfants à charge.
Trouble dépressif.
Suivie depuis 2,5
ans par un
psychologue.
Ne fait pas de
sport. Se décrit
comme active
depuis l’enfance.
Ne se décrit pas
comme quelqu’un
d’accessible à la
spiritualité.
AInf=6/7.
INTdiet=10/14.
INTAP=8/14.
INTpsy=5/7.
IMC : indice de masse corporelle. CSP : catégorie socio-professionnelle. HTA : hypertension artérielle. SAS : syndrôme d’apnée du sommeil. DOA : douleurs ostéo-articulaires. DT2 :
diabète de type 2. MCV : maladie cardio- ou cérébro-vasculaire. VIH : virus d’immunodéficience simienne. PEC : prise en charge en nutrition. TS : tentative de suicide. CMP : centre
médico-psychologique. AInf : aise avec l’informatique. INTdiet : intention de suivre les recommandations diététiques sur les 15 jours suivant l’inclusion. INTAP : intention de suivre les
recommandations en termes d’activité physique sur les 15 jours suivant l’inclusion. INTpsy : intention de suivre une prise en charge psychothérapeutique expérimentale.
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(tableau 3.3, suite 2)
Numéro
(groupe)
Genre, Âge, IMC Comorbidités Statut pondéral
Diplôme, CSP,
emploi Vie conjugale Psychologie
Activités
physiques Autres
P009 (GC)
Homme, 53 ans,
39,11 kg/m2
DT2, MCV, DOA,
asthme.
Actuellement
stable. Début à
l’äge adulte.
Quelques régimes.
PEC depuis moins
de 3 mois. IMC
maximal atteint
39,71 (2015). IMC
idéal 29,86.
Niveau Bac+3.
Chef d’entreprise
en transition.
Vit avec sa
conjointe (40 ans)
avec 5 enfants à
charge.
Trouble dépressif.
A déjà bénéficié
d’un suivi
psychologique.
Fait du sport mais
ne se décrit pas
comme actif. A
décidé de
recommencer à
faire régulièrement
de l’activité
physique.
Se décrit comme
quelqu’un
d’accessible à la
spiritualité et
pratique chaque
semaine.
AInf=4/7.
INTdiet=10/14.
INTAP=12/14.
INTpsy=7/7.
P010 (GI,
abandon)
Femme, 32 ans,
31,64 kg/m2
SAS, HTA, DOA,
asthme.
Actuellement
descendant. Début
dans l’enfance.
Nombreux
régimes. PEC
depuis moins de 3
mois. IMC
maximal atteint
35,16 (2016). IMC
idéal 23,44.
Niveau Bac+3.
Artisan à son
compte.
Vit avec son
conjoint (37 ans)
sans enfant à
charge.
Pas d’antécédents
psychiatriques. N’a
jamais consulté de
psychologue ni de
psychiatre.
Fait du sport mais
ne se décrit pas
comme active.
Avait arrêté, mais
est décidée de
rapidement se
remettre à faire
régulièrement de
l’activité physique.
Se décrit comme
quelqu’un
d’accessible à la
spiritualité et
pratique chaque
semaine.
AInf=7/7.
INTdiet=13/14.
INTAP=10/14.
INTpsy=5/7.
P011 (GIC,
perdue de vue)
Femme, 34 ans,
32,42 kg/m2 Aucune.
Actuellement
stable. Début à
l’âge adulte. Pas
de régime. PEC
depuis moins d’un
mois. IMC
maximal atteint
37,50 (2016). IMC
idéal 27,34.
Niveau brevet des
collèges. Employée
de commerce
actuellement au
chômage.
Vit avec son
conjoint (45 ans)
avec 3 enfants à
charge.
Pas d’antécédents
psychiatriques. N’a
jamais consulté de
psychologue ni de
psychiatre.
Fait du sport et se
décrit comme
active depuis
l’enfance.
Se décrit comme
quelqu’un
d’accessible à la
spiritualité et
pratique plusieurs
fois par jour.
AInf=5/7.
INTdiet=5/14.
INTAP=8/14.
INTpsy=7/7.
P012 (GI)
Femme, 22 ans,
34,19 kg/m2 DT2.
Actuellement
descendant. Début
dans l’enfance. Pas
de régime. PEC
depuis moins d’un
mois. IMC
maximal atteint
36,63 (2016). IMC
idéal 24,42.
Diplôme
professionnel.
Employée de la
fonction publique
en CDD à temps
plein.
Célibataire sans
enfant à charge.
Vit chez ses
parents.
Trouble dépressif.
Suivie par un
psychologue depuis
5 ans.
Fait du sport et se
décrit comme
active depuis 2
ans.
Ne pense pas être
quelqu’un
d’accessible à la
spiritualité.
AInf=5/7.
INTdiet=8/14.
INTAP=12/14.
INTpsy=7/7.
IMC : indice de masse corporelle. CSP : catégorie socio-professionnelle. HTA : hypertension artérielle. SAS : syndrôme d’apnée du sommeil. DOA : douleurs ostéo-articulaires. DT2 :
diabète de type 2. MCV : maladie cardio- ou cérébro-vasculaire. VIH : virus d’immunodéficience simienne. PEC : prise en charge en nutrition. TS : tentative de suicide. CMP : centre
médico-psychologique. AInf : aise avec l’informatique. INTdiet : intention de suivre les recommandations diététiques sur les 15 jours suivant l’inclusion. INTAP : intention de suivre les
recommandations en termes d’activité physique sur les 15 jours suivant l’inclusion. INTpsy : intention de suivre une prise en charge psychothérapeutique expérimentale.
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(tableau 3.3, suite et fin)
Numéro
(groupe)
Genre, Âge, IMC Comorbidités Statut pondéral
Diplôme, CSP,
emploi Vie conjugale Psychologie
Activités
physiques Autres
P013 (GIC)
Femme, 42 ans,
40,63 kg/m2 Aucune.
Actuellement
stable. Début dans
l’enfance.
Quelques régimes.
PEC depuis moins
de 3 mois. IMC
maximal atteint
42,28 (2016). IMC
idéal 28,08.
Niveau Bac+5.
Cadre d’entreprise
en CDI à temps
partiel.
Vit avec son
conjoint (42 ans)
avec 2 enfants à
charge.
Trouble dépressif.
Suivie depuis 3 ans
par un
psychologue.
Ne fait plus de
sport. Se décrit
comme active.
Ne se décrit pas
comme quelqu’un
d’accessible à la
spiritualité.
AInf=5/7.
INTdiet=11/14.
INTAP=12/14.
INTpsy=7/7.
P014 (GIC,
perdu de vue)
Homme, 53 ans,
33,15 kg/m2 MCV, SAS, DOA.
Actuellement
descendant. Début
à l’âge adulte.
Quelques régimes.
PEC depuis moins
de 3 mois. IMC
maximal atteint
35,83 (2016). IMC
idéal 25,38.
Niveau Bac+5.
Cadre d’entreprise
en CDI à temps
plein.
Vit avec sa
conjointe (57 ans)
sans enfant à
charge.
Troubles anxieux,
addiction, TS. A
été suivi par un
psychologue. 2
hospitalisations en
psychiatrie (TS,
addiction).
Ne fait plus de
sport et se décrit
comme actif
depuis toujours.
Se décrit comme
quelqu’un
d’accessible à la
spiritualité et
pratique
occasionnellement.
AInf=7/7.
INTdiet=14/14.
INTAP=12/14.
INTpsy=7/7.
P015 (GIC)
Homme, 64 ans,
34,34 kg/m2
DT2, MCV, SAS,
DOA, VIH.
Actuellement
descendant. Début
à l’âge adulte.
Quelques régimes.
PEC depuis moins
de 3 mois. IMC
maximal atteint
35,83 (2016). IMC
idéal 26,87.
Niveau Bac+3.
Cadre de la
fonction publique
à la retraite.
Vit avec sa
conjointe (64 ans)
avec un enfant à
charge.
Bipolarité, trouble
anxieux. A
bénéficié d’un suivi
avec un psychiatre.
Ne fait pas de
sport. Se décrit
comme actif
depuis toujours.
Se décrit comme
quelqu’un
d’accessible à la
spiritualité et
pratique
occasionnellement.
AInf=7/7.
INTdiet=14/14.
INTAP=14/14.
INTpsy=7/7.
P016 (GIC)
Femme, 30 ans,
33,31 kg/m2 DOA.
Actuellement
stable. Début dans
l’enfance. Pas de
régime. PEC
depuis moins d’un
mois. IMC
maximal atteint
37,55 (2009). IMC
idéal 26,12.
Niveau Bac+5.
Cadre d’entreprise
en CDI à temps
plein.
Vit avec son
conjoint (30 ans)
sans enfant à
charge.
Antécédents
psychiatriques non
communiqués.
Suivie par un
psychologue depuis
1 an.
Fait du sport et ne
se décrit pas
comme active. A
décidé de
recommencer à
faire régulièrement
de l’activité
physique.
Se décrit comme
quelqu’un
d’accessible à la
spiritualité et
pratique une fois
par an. AInf=7/7.
INTdiet=13/14.
INTAP=13/14.
INTpsy=7/7.
IMC : indice de masse corporelle. CSP : catégorie socio-professionnelle. HTA : hypertension artérielle. SAS : syndrôme d’apnée du sommeil. DOA : douleurs ostéo-articulaires. DT2 :
diabète de type 2. MCV : maladie cardio- ou cérébro-vasculaire. VIH : virus d’immunodéficience simienne. PEC : prise en charge en nutrition. TS : tentative de suicide. CMP : centre
médico-psychologique. AInf : aise avec l’informatique. INTdiet : intention de suivre les recommandations diététiques sur les 15 jours suivant l’inclusion. INTAP : intention de suivre les
recommandations en termes d’activité physique sur les 15 jours suivant l’inclusion. INTpsy : intention de suivre une prise en charge psychothérapeutique expérimentale.
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Tableau 3.4. Statistiques descriptives de la population inclue par condition aux trois premiers temps de mesure.
Inclusion (V0) 1 mois (V1) 6 mois (V6)
Variable GI GIC GC GI GIC GC GI GIC GC
Poids (kg) 105,67 (3) 108,83 (6) 122,67 (3) - - - 86,10 (1) 123,50 (1) NA
IMC (kg/m2) 36,64 (3) 36,05 (6) 41,12 (3) - - - 34,49 (1) 41,75 (1) NA
Restriction cognitive (TFEQ) 18,52 (3) 48,15 (6) 38,89 (3) 22,22 (1) 50,93 (6) 15,71 (2) 22,22 (1) 16,67 (1) 38,89 (1)
Impulsivité alimentaire (TFEQ) 41,98 (3) 68,52 (6) 70,37 (3) 0,00 (1) 54,94 (6) 66,67 (2) 3,70 (1) 25,93 (1) 85,19 (1)
Alimentation émotionnelle (TFEQ) 59,26 (3) 87,04 (6) 81,48 (3) 0,00 (1) 74,08 (6) 100,00 (2) 11,11 (1) 66,67 (1) 100,00 (1)
Calories consommées (7j ; Kcal) 2240,23 (3) 2105,95 (5) 1866,08 (3) - - - 1266,91 (1) 3777,57 (1) NA
Pleine conscience (MAAS) 4,31 (3) 2,94 (6) 3,42 (3) 4,93 (1) 2,93 (6) 3,20 (2) 5,20 (1) 3,33 (1) 4,07 (1)
Pleine conscience (7j ; DMRS) 30,18 (2) 16,68 (5) 18,93 (3) - - - 32,14 (1) 8,43 (1) 7,57 (1)
Anxiété (HADS) 8,33 (3) 11,50 (6) 12,00 (3) 8,00 (1) 11,33 (6) 14,00 (2) 7,00 (1) 16,00 (1) 14,00 (1)
Dépression (HADS) 4,67 (3) 6,67 (6) 7,67 (3) 10,00 (1) 7,33 (6) 12,00 (2) 9,00 (1) 4,00 (1) 1,00 (1)
Détresse psychologique (HADS) 13,00 (3) 18,17 (6) 19,67 (3) 18,00 (1) 18,67 (6) 26,00 (2) 16,00 (1) 20,00 (1) 15,00 (1)
Amotivation (BREQ) 0,33 (3) 0,00 (6) 1,67 (3) 0,00 (1) 0,38 (6) 0,63 (2) 0,00 (1) 0,00 (1) 1,50 (1)
Motivation extrinsèque (BREQ) 0,42 (3) 0,21 (6) 0,50 (3) 0,00 (1) 0,67 (6) 0,38 (2) 0,00 (1) 0,00 (1) 3,00 (1)
Motivation intrinsèque (BREQ) 3,67 (3) 3,38 (6) 2,33 (3) 4,00 (1) 3,08 (6) 1,50 (2) 4,00 (1) 4,00 (1) 0,00 (1)
Dépense énergétique (IPAQ ; METs) 4973,00 (3) 6334,67 (6) 11293,00 (3) 7812,00 (1) 4930,42 (6) 1983,44 (2) 5130,00 (1) 6342,00 (1) 13230 (1)
Nombre de pas (7j) 7648,22 (2) 8085,04 (5) 5665,67 (3) - - - 4025,29 (1) 7094,71 (1) 12524,57 (1)
Distance parcourue (7j ; km) 5,52 (2) 6,19 (4) 4,39 (3) - - - 2,89 (1) 4,25 (1) 8,47 (1)
Temps assis (IPAQ ; min) 270 (2) 420 (5) 480 (2) 180 (1) 285 (6) 480 (2) 60 (1) 300 (1) 600 (1)
Les données présentées sont de type "M (n)". Les cases vides signifient que la mesure de la variable n’était pas prévue dans le protocole. NA : données manquantes. GI : groupe
intervention (pleine conscience). GIC : groupe intervention contrôle (méditation factice). GC : groupe contrôle.
A
lex
is
R
u
ﬀ
au
lt
P
age
204
Partie II Chapitre 3 : Essai contrôlé randomisé MindOb
3.4.2 Conduites alimentaires
À l’inclusion, malgré les eﬀectifs inégaux entre les trois groupes de patients (nGI=3 ;
nGIC=6 ; nGC=3), certaines tendances sont observées sur les scores au TFEQ. En eﬀet, les
patients du groupe GI semblent présenter des scores moins élevés de restriction cognitive,
d’impulsivité alimentaire et d’alimentation émotionnelle que les patients des groupes GIC
et GI (voir tableau 3.4, page 201).
À un mois de participation, la patiente du groupe GI (P004) n’a pas montré
d’évolution cliniquement significative des processus alimentaires. Cependant, à un mois
de participation, quatre patients sur six du groupe GIC ont montré des améliorations
cliniquement significatives de leurs processus alimentaires. En eﬀet, la patiente P007 a
présenté une augmentation de ses scores de restriction cognitive, les patientes P007 et
P016 ont montré une diminution de leurs scores d’impulsivité alimentaire, et les patients
P014, P015 et P016 ont diminué leurs scores d’alimentation émotionnelle. En opposition,
un patient sur deux du groupe GC (P002) a diminué sa restriction cognitive et augmenté
son alimentation émotionnelle après un mois de participation (voir tableau 3.5, page 202).
À six mois de participation, la patiente du groupe GI (P004) et la patiente du groupe
GC (P013) n’ont montré d’évolution significative ni de leurs processus alimentaires, ni
de leur consommation journalière, ni de leur poids. Toutefois, le patient du groupe GIC
(P006) a réduit de manière cliniquement significative son impulsivité alimentaire et son
alimentation émotionnelle (voir tableau 3.5, page 202). Ces résultats suggèrent qu’une
intervention factice basée sur la pleine conscience pourrait permettre d’observer des eﬀets
sur les conduites alimentaires de patients obèses atteints de trouble de binge eating dès
un mois de participation, maintenu jusqu’à six mois.
3.4.3 Activité physique
À l’inclusion, malgré les eﬀectifs inégaux entre les trois groupes de patients (nGI=3 ;
nGIC=6 ; nGC=3), certaines tendances sont observées sur les critères de jugement liés à
l’activité physique. En eﬀet, les patients du groupe GC semblent plus amotivés et moins
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Tableau 3.5. Changements individuels à 1 et 6 mois de l’inclusion pour les variables liées
à l’alimentation.
1 mois (V1) 6 mois (V6)
Num TFEQ.RC TFEQ.IA TFEQ.AE Num TFEQ.RC TFEQ.IA TFEQ.AE Kcal Poids
Groupe intervention testée (GI)
P004 0 –3,70 0 P004 +16,66 0 +11,11 +258,40 –1,90
Groupe intervention contrôle (GIC)
P006 –5,55 –11,11 0 P006 –16,66 –55,55∗ –33,33∗ +1092,33 +0,50
P007 +27,78∗ –25,93∗ 0 P007 - - - - -
P013 –16,67 –7,41 –11,11 P013 - - - - -
P014 +11,11 –3,70 –22,23∗ P014 - - - - -
P015 0 –7,41 –22,22∗ P015 - - - - -
P016 0 –25,93∗ –22,22∗ P016 - - - - -
Groupe contrôle (GC)
P002 –27,78∗ –7,41 +22,22∗ P002 - - - - -
P003 –5,56 –3,70 0 P003 0 –3,70 0 - -
∗ changements cliniquement significatifs. Les cases vides sont des données manquantes.
TFEQ.RC : restriction cognitive. TFEQ.IA : impulsivité alimentaire. TFEQ.AE : alimentation émotionnelle. Kcal :
calories consommées.
intrinsèquement motivés à pratiquer des activités physiques que les patients des groupes
GI et GIC. De plus, les patients du groupe GI semblent avoir une dépense énergétique
liée à l’activité physique (i.e., score à l’IPAQ) moins élevée que les patients des groupes
GIC et GC, respectivement. Toutefois, lorsque la mesure du niveau d’activité physique se
fait par podomètre avec comme critère le nombre de pas eﬀectués, les patients du groupe
GC semblent être moins actifs que les patients des groupes GI et GIC (voir tableau 3.4,
page 201). Ces résultats suggèrent que les patients du groupe GC pratiquent des activités
physiques en dehors de leur activité quotidienne de marche, malgré un profil motivationnel
moins favorable.
À un mois de participation, la patiente du groupe GI ne semble pas présenter
d’évolution cliniquement significative sur les mesures liées à l’activité physique. De plus,
trois patients du groupe GIC sur six présentent des changements cliniquement significatifs
de leurs motivations à pratiquer des activités physiques. En eﬀet, le patient P014 présente
une augmentation de l’amotivation, les patients P006 et P015 montrent une augmentation
de leur motivation extrinsèque, et les patients P014 et P015 présentent une réduction
de leur motivation intrinsèque à pratiquer des activités physiques. À l’inverse, les deux
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patients du groupe GC présentent des changements cliniquement significatifs : le patient
P002 présente moins d’amotivation et les patients P002 et P003 présentent une réduction
de leur dépense énergétique (voir tableau 3.6, page 205).
Après six mois de participation, les patients des groupes GI et GIC (P004 et P006
respectivement) n’ont montré de changement significatif ni de leurs profils motivationnels,
ni de leurs niveaux d’activité physique, ni de leur sédentarité. Néanmoins, la patiente du
groupe GC (P003) présentait une augmentation de sa motivation extrinsèque ainsi qu’une
augmentation du nombre de pas eﬀectués dans une journée (voir tableau 3.6, page 205).
Ces résultats suggèrent que, malgré des profils motivationnels parfois plus favorables à
l’initiation de comportements actifs, des changements de niveaux d’activité physique ne
sont pas toujours observés au cours d’une intervention basée sur la pleine conscience.
3.4.4 Pleine conscience et détresse psychologique
À l’inclusion, malgré les eﬀectifs inégaux entre les trois groupes de patients (nGI=3 ;
nGIC=6 ; nGC=3), certaines tendances sont observées sur les capacités de pleine conscience
et la détresse psychologique. En eﬀet, les patients du groupe GI semblent présenter des
scores plus élevés de pleine conscience (évalués de manière dispositionnelle avec la MAAS
ou situationnelle avec la DMRS) et moins élevés de détresse psychologique en comparaison
aux patients des groupes GIC et GC (voir tableau 3.4, page 201).
À un mois de participation, la patiente du groupe GI (P004) n’a montré de changement
significatif ni pour les capacités de pleine conscience, ni pour la détresse psychologique.
D’autre part, un patient sur six du groupe GIC (P006) a montré une augmentation
cliniquement significative de la détresse psychologique après un mois de participation.
Enfin, un patient sur deux du groupe GC (P002) a présenté une augmentation
cliniquement significative des scores de dépression et de détresse psychologique à un mois
(voir tableau 3.7, page 206).
Après six mois de participation, aucun patient n’a montré de changement cliniquement
significatif ni pour les capacités de pleine conscience ni pour la détresse psychologique.
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Tableau 3.6. Changements individuels à 1 et 6 mois de l’inclusion pour les variables de l’activité physique.
1 mois (V1) 6 mois (V6)
Num BREQ.A BREQ.ME BREQ.MI IPAQ.MET IPAQ.SED Num BREQ.A BREQ.ME BREQ.MI IPAQ.MET IPAQ.SED Pas (7j) Km (7j)
Groupe intervention testée (GI)
P004 0 0 0 +1506 +120 P001 0 0 0 –1176 0 –991,14 –0,47
Groupe intervention contrôle (GIC)
P006 0 +0,75∗ 0 –7105,5 0 P006 0 –0,25 0 –6963 +120 –2726,29 –2,63
P007 0 0 0 +495 0 P007 - - - - - - -
P013 0 +0,25 0 –600 –120 P013 - - - - - - -
P014 +1,25∗ 0 –1,00∗ +800 –60 P014 - - - - - - -
P015 +1,00 +2,25∗ –1,00∗ +6720 - P015 - - - - - - -
P016 0 –0,50 +0,25 –8735 –270 P016 - - - - - - -
Groupe contrôle (GC)
P002 –2,50∗ +0,25 –1,00 –12678∗ - P002 - - - - - - -
P003 –1,25 0 0 –16983∗ +120 P003 –1,00 +2,75∗ 0 –6678 0 +5086,14∗ +2,86
∗ changements cliniquement significatifs. Les cases vides sont des données manquantes.
BREQ.A : amotivation. BREQ.ME : motivation extrinsèque. BREQ.MI : motivation intrinsèque. IPAQ.MET : dépense énergétique. IPAQ.SED : temps passé assis (minutes/jour).
Pas : nombre de pas par jour. Km : nombre de kilomètres parcourus par jour.
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Tableau 3.7. Changements individuels à 1 et 6 mois de l’inclusion pour les capacités de
pleine conscience et la détresse psychologique.
1 mois (V1) 6 mois (V6)
Num MAAS HADS.A HADS.D HADS.T Num MAAS DMRS HADS.A HADS.D HADS.T
Groupe intervention testée (GI)
P004 +0,26 +1,00 +4,00 +5,00 P004 +0,53 –2,72 0 +3 +3
Groupe intervention contrôle (GIC)
P006 –0,60 +3 +5 +8∗ P006 +0,40 –0,71 +1 –1 0
P007 +0,40 –3 +1 –2 P007 - - - - -
P013 +0,67 0 –5 –5 P013 - - - - -
P014 +0,06 –4 –1 –5 P014 - - - - -
P015 –0,67 +2 +5 +7 P015 - - - - -
P016 +0,13 +1 –1 0 P016 - - - - -
Groupe contrôle (GC)
P002 +0,47 +2 +9∗ +11∗ P002 - - - - -
P003 –1,33 +2 +1 +3 P003 –0,26 –9,29 +3 –3 0
∗ changements cliniquement significatifs. Les cases vides sont des données manquantes.
MAAS : disposition à la pleine conscience. DMRS : capacités de pleine conscience au quotidien. HADS.A : anxiété.
HADS.D : dépression. HADS.T : détresse psychologique.
Cependant, la patiente P004 du groupe GI a montré une tendance à l’amélioration de
ses capacités dispositionnelles et à la réduction de ses capacités situationnelles de pleine
conscience. D’autre part, la patiente P003 (groupe GC) a présenté une tendance à la
réduction de ses capacités dispositionnelles et situationnelles de pleine conscience, malgré
une stabilité de la détresse psychologique (voir tableau 3.7, page 206). Ces résultats
questionnent sur l’adhésion des participants des groupes GI et GIC, qui pourrait expliquer
ce manque de significativité clinique.
3.4.5 Adhésion à l’intervention
Au cours du premier mois de participation, correspondant à la période d’écoute
structurée des séances, les patients du groupe GI ont écouté 10% (± 4,71) et les patients
du groupe GIC ont écouté 30,67% (± 18,77) des séances prescrites en moyenne. Pendant
la période d’écoute autonome, les patients du groupe GI ont écouté 3,83% (± 5,42) et les
patients du groupe GIC ont écouté 12,18% (± 19,11) des séances prescrites en moyenne.
Les résultats individuels des patients sont présentés ci-après, et mis en relation avec leurs
niveaux d’adhésion à l’intervention.
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Tableau 3.8. Adhésion des participants à l’écoute des séances audio.
Écoute structurée Écoute autonome
Num Prescrit Fait % S0 S1 S2 S3 S4 Num Prescrit Fait % S0 S1 S2 S3 S4
Groupe intervention testée (GI)
P004 30 4 13,33 1 0 0 2 1 P004 222 17 7,66 0 8 4 5 0
P012 30 2 6,67 1 1 0 0 0 P012 61 0 0,00 0 0 0 0 0
Groupe intervention contrôle (GIC)
P006 30 10 33,33 3 1 1 3 2 P006 215 3 1,40 0 0 1 1 1
P007 30 9 30,00 2 3 1 1 2 P007 138 9 6,52 1 0 0 1 7
P013 30 3 10,00 0 2 1 0 0 P013 54 1 1,85 0 0 0 0 1
P014 30 6 20,00 4 0 0 1 1 P014 40 2 5,00 0 1 1 0 0
P016 30 18 60,00 3 4 3 4 4 P016 26 12 46,15 1 3 2 1 5
S0 : audio supplémentaire expliquant les objectifs de l’intervention (identique aux groupes GI et GIC).
Groupe GI : S1 (respiration), S2 (posture), S3 (acceptation), S4 (mouvement).
Groupe GIC : S1 (forêt), S2 (nuit), S3 (plage), S4 (rivière).
3.4.5.1 Groupe pleine conscience
— P004 (GI) :
La patiente P004 est une femme de 24 ans (35,25 kg/m2) prise en charge depuis plus
d’un an dans le service de nutrition. Cette jeune femme est sortie du circuit scolaire après
le collège, pour passer le concours de la fonction publique. Cependant, elle n’a jamais
travaillé et vit chez ses parents adoptifs. D’autre part, la patiente P004 est suivie par
un pédopsychiatrique depuis son enfance, au cours de laquelle elle a été diagnostiquée de
troubles de l’humeur (avec tentative de suicide) et de troubles anxieux.
D’après les résultats observés dans le cadre de l’étude MindOb (pour laquelle elle a
été tirée au sort dans le groupe GI), il semblerait que cette patiente souﬀrant de trouble
de binge eating, et en demande d’une prise en charge adaptée à ses troubles alimentaires,
n’ait pas bénéficié des eﬀets attendus de l’intervention quotidienne à distance basée sur la
pleine conscience. La figure 3.5 (page 208) présente les jours, depuis l’inclusion, au cours
desquels la patiente a écouté les séances de pleine conscience. Ainsi il semblerait que la
patiente P004 n’ait pas adhéré à l’intervention testée, ce qui pourrait expliquer le manque
de résultats cliniquement significatifs.
Par ailleurs, lors de la visite V1 (un mois), la patiente a indiqué qu’elle écoutait
les séances sans se fixer de routine. Il lui a ainsi été conseillé de planifier l’écoute des
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Figure 3.5. Pourcentage d’écoute par séance et par jour pour P004.
séances au quotidien. De plus, la patiente a indiqué la diﬃculté des exercices de pleine
conscience, qui impliquent une certaines concentration : elle dit penser fréquemment à
d’autres choses qu’à l’exercice pendant qu’elle écoute la séance. D’autre part, la patiente
évoque son intérêt pour l’intervention proposée afin de développer sa capacité à gérer ses
émotions au quotidien et à prendre du recul en cas de situation diﬃcile. En eﬀet, elle
évoque même une situation au cours de laquelle elle a su prendre du recul face à un stress
perçu très intense (elle dit avoir appliqué la consigne de l’exercice).
Enfin, lors de la visite V6 (six mois), la patiente indique écouter les séances uniquement
le soir à une heure précise. Le conseil de planification de l’écoute des séances semble avoir
eu un eﬀet positif sur ce paramètre. Cependant, la patiente P004 signifie à l’investigateur
qu’elle éprouve des diﬃcultés dans l’écoute de certaines séances, et notamment celles
concernant la concentration sur le mouvement (qui l’agace). La patiente a encore une fois
évoqué des situations du quotidien au cours desquelles elle a pris du recul face un stress
intense.
— P012 (GI) :
La patiente P012 est une femme de 22 ans (34,19 kg/m2) prise en charge depuis moins
d’un mois dans le service de nutrition. Cette jeune femme qui vit chez ses parents a un
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Figure 3.6. Pourcentage d’écoute par séance et par jour pour P012.
diplôme professionnel et exerce une activité d’employée de la fonction publique. D’autre
part, elle est suivie depuis cinq ans par un psychologue pour un trouble dépressif.
Cette patiente n’a pas rempli les questionnaires à un mois de participation, ce qui
ne permet pas d’évaluer l’eﬃcacité de l’intervention dans laquelle elle a été tirée au sort
(groupe GI). La figure 3.6 (page 209) illustre son adhésion à l’intervention. La patiente
P012 a écouté une fois l’audio résumant le but de l’étude, et une fois la première séance
prescrite. Elle n’a donc pas adhéré à l’intervention testée. Lors de la visite V1 (un mois),
la patiente P012 indique qu’elle sait qu’il faudrait écouter les séances tous les jours,
cependant elle précise qu’elle ne perçoit pas l’intérêt de ces séances. Malgré un rappel des
bénéfices attendus de l’intervention, la patiente n’a pas écouté de séance depuis.
3.4.5.2 Groupe méditation factice
— P006 (GIC) :
Le patient P006 est un homme de 55 ans (41,58 kg/m2) pris en charge depuis moins
d’un an dans le service de nutrition. Cet homme d’un niveau d’étude équivalent à la
Licence (bac+3) travaille comme professionnel intermédiaire des entreprises à temps plein
et vit en couple sans enfant. Ce patient a été suivi en CMP (centre médico-psychologique)
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pour un trouble bipolaire et un trouble anxieux généralisé. Dès l’entretien d’inclusion, ce
patient a évoqué un intérêt pour la pleine conscience.
D’après les résultats observés dans l’étude MindOb, pour laquelle il a été tiré au
sort dans un groupe bénéficiant d’une intervention de méditation factice (i.e., GIC), le
patient P006 a augmenté ses scores de motivation extrinsèque à pratiquer des activités
physiques et a présenté une augmentation de sa détresse psychologique après un mois
de participation. Toutefois, après six mois de participation, ses scores d’impulsivité
alimentaire et d’alimentation émotionnelle ont significativement diminués, et son humeur
est revenue à son niveau à l’inclusion. La figure 3.7 (page 211) présente les jours, depuis
l’inclusion, au cours desquels le patient à écouté les séances de méditation factice. Ainsi
il semblerait que le patient P006 ait adhéré à un tiers des séances prescrites au cours du
premier mois d’écoute encadrée, mais qu’il n’ait pas adhéré depuis le jour du passage à
l’écoute autonome des séances.
Lors de la visite V1 (un mois), le patient P006 a indiqué qu’il écoutait les séances de
pleine conscience à des heures variables mais qu’il arrivait bien à respecter la consigne
d’une séance par jour en semaine. Cependant, le patient évoquait des diﬃcultés à écouter
les séances lors des week-ends. D’autre part, le patient a fait part de son souhait d’écouter
plus d’une séance par jour lorsqu’il en avait envie, plutôt que de se limiter à une séance
quotidienne. Aussi, malgré des diﬃcultés perçues à se concentrer sur l’exercice, le patient
P006 a indiqué qu’il prenait du plaisir à écouter ces séances, et que la bande son était
agréable. De plus, le patient a pris goût à cet exercice qu’il perçoit comme un moment
de relaxation, et s’est procuré un ouvrage sur l’alimentation en pleine conscience pour
contextualiser les exercices à ses diﬃcultés alimentaires.
À la visite V6 (six mois), le patient indique qu’il écoute les séances deux à trois fois par
semaine, tandis que l’ordinateur n’a enregistré que trois séances sur 215 prescrites au jour
de l’exportation des données. Une nette discordance est ainsi mise en évidence entre les
mesures auto-rapportées de l’adhésion et les mesures objectives. D’autre part, le patient
P006 fait part de ses diﬃcultés à suivre la consigne qui est d’écouter une séance chaque
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Figure 3.7. Pourcentage d’écoute par séance et par jour pour P006.
jour. En eﬀet, le patient indique qu’il ne voit pas comment cette intervention pourrait
l’aider à réduire son impulsivité alimentaire, cependant il dit savoir que cet exercice est à
faire puisqu’il lui est demandé dans le cadre de sa prise en charge en nutrition. Enfin, le
patient évoque des diﬃcultés liées à son emploi, qui l’empêcheraient de se concentrer et
face auxquelles il ne sait pas comment réagir.
— P013 (GIC) :
La patiente P013 est une femme de 42 ans (40,63 kg/m2) prise en charge depuis moins
de trois mois dans le service de nutrition. Cette femme est cadre d’entreprise à temps
partiel, et vit en couple avec deux enfants. La patiente est suivie depuis trois ans par un
psychologue pour un trouble dépressif.
Après un mois de participation à l’étude MindOb pour laquelle elle a été tirée
au sort dans le groupe bénéficiant d’une intervention de méditation factice (GIC), la
patiente P013 ne présente pas de changement cliniquement significatif sur les variables
évaluées. Toutefois, on observe une tendance à la réduction de la restriction cognitive,
de l’impulsivité alimentaire et de l’alimentation émotionnelle ; ainsi qu’une tendance
à l’augmentation des capacités de pleine conscience et à la diminution de la détresse
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Figure 3.8. Pourcentage d’écoute par séance et par jour pour P013.
psychologique. La figure 3.8 (page 212) présente les jours, depuis l’inclusion, au cours
desquels la patiente à écouté les séances de méditation factice. Ainsi il semblerait que la
patiente P013 n’ait écouté que quatre séances sur 84 prescrites (dont une après la visite
V1), ce qui pourrait expliquer le manque de résultats cliniquement significatifs.
Lors de la visite V1 (un mois), la patiente P013 indiquait qu’elle écoutait les séances
dans la soirée, lorsqu’elle était seule. D’autre part, la patiente à évoqué un certains plaisir
à écouter les séances, qu’elle trouve agréables et intéressantes car elles représentent une
expérience nouvelle. De plus, la patiente a indiqué son désir de continuer les séances même
après la fin de l’exercice, parce qu’elle pense que des séances plus longues lui permettraient
de mieux réussir l’exercice. Toutefois, la patiente a fait part de somnolences lors de la
première écoute, et s’interroge quant aux applications de ces techniques sur les conduites
alimentaires.
— P015 (GIC) :
Le patient P015 est un homme de 64 ans (34,34 kg/m2) pris en charge depuis moins
de trois mois dans le service de nutrition. Il s’agit d’un cadre de la fonction publique
actuellement en retraite qui vit avec sa conjointe et un enfant à charge. Ce patient a
bénéficié d’un suivi en psychiatrie pour un trouble bipolaire et des troubles anxieux.
À un mois de participation dans l’étude MindOb pour laquelle il a été tiré au sort
dans le groupe bénéficiant d’une intervention de méditation factice (GIC), le patient
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P015 a cliniquement significativement réduit son alimentation émotionnelle, malgré une
tendance à présenter une détresse psychologique plus importante. D’autre part, ce
patient a augmenté de manière significative sa motivation extrinsèque à pratiquer des
activités physiques et a diminué sa motivation intrinsèque, avec une tendance observée à
l’augmentation de sa dépense énergétique évaluée par l’IPAQ. Au moment de l’analyse de
ses données, le patient n’a pas écouté de séance de méditation factice.
Lors de la visite V1 (un mois), le patient P015 indique cependant qu’il écoute ses
séances quotidienne le matin, qu’il ressent du plaisir et de la curiosité vis-à-vis de
cette approche nouvelle. En parallèle de l’étude MindOb, le patient indique qu’il suit
un programme de pleine conscience dans le cadre de sa prise en charge de la douleur,
l’évolution observée est probablement le résultat de cette intervention.
— P016 (GIC) :
La patiente P016 est une femme de 30 ans (33,31 kg/m2) prise en charge depuis moins
d’un mois dans le service de nutrition. Cette patiente est cadre d’entreprise à temps plein
et vit avec son conjoint sans enfant. Cette patiente est suivie par un psychologue en
pratique privée depuis un an.
Après un mois de participation dans l’étude MindOb pour laquelle elle a été tirée au
sort dans le groupe bénéficiant d’une intervention de méditation factice (GIC), la patiente
P016 montre une réduction cliniquement significative de son impulsivité alimentaire et
de son alimentation émotionnelle ainsi qu’une certaine stabilité sur les autres variables
mesurées. La figure 3.9 (page 214) présente les jours, depuis l’inclusion, au cours desquels
la patiente a écouté les séances de méditation factice. Cette patiente est la patiente qui a
le mieux suivi l’intervention au quotidien, avec plus de 50% d’écoute en moyenne.
Lors de la visite V1 (un mois), la patiente P016 a indiqué qu’elle écoutait les séances
à des heures aléatoires. D’autre part, la patiente a indiqué son intérêt pour l’écoute des
séances dans un objectif de bien-être général, et a précisé qu’elle éprouvait parfois des
diﬃcultés à se concentrer lors de l’écoute des séances. De plus, la patiente a fait part
de sa satisfaction du contenu des séances, qu’elle trouve reposant. Enfin, la patiente a
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Figure 3.9. Pourcentage d’écoute par séance et par jour pour P016.
indiqué qu’elle essayait de prendre du recul lorsqu’elle était exposée à des situations
particulièrement stressantes.
3.4.6 Abandons et perdus de vue
— P001 (GI, retrait de consentement) :
La patiente P001 est une femme de 52 ans (40,48 kg/m2) prise en charge depuis plus
d’un an dans le service de nutrition. Cette patiente diplômée d’une Licence (bac+3) est
employée de la fonction publique actuellement au chômage et vit avec son conjoint et ses
deux enfants. Cette patiente diagnostiquée bipolaire, avec des troubles anxieux et plusieurs
tentatives de suicide est suivie par un psychiatre dans un Centre Médico-Psychologique
(CMP) depuis 2010.
Les résultats à l’inclusion de la patiente P001 montrent qu’elle est située dans
le premier quartile des scores de restriction cognitive (i.e., scores faibles), dans le
dernier quartile des scores d’impulsivité alimentaire, d’anxiété et d’apports alimentaires
(i.e., scores élevés), et dans la moyenne des scores de pleine conscience, de dépression
et de dépense énergétique. Ces résultats suggèrent des comportements alimentaires
dysfonctionnels en lien avec des états anxieux.
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Dans le cadre de cette étude, la patiente P001 a commencé par éprouver des diﬃcultés
liées aux recueils alimentaires. En eﬀet, la patiente a indiqué à l’investigateur que le report
de ses repas dans une application en ligne était source d’angoisse et d’aﬀects négatifs
puisqu’elle était confrontée aux nombreux épisodes de binge eating qu’elle avait dans
la journée. Toutefois, cette patiente s’était montrée très motivée à participer à l’étude
MindOb, pour laquelle elle a été tirée au sort dans le groupe pleine conscience (GI).
Cependant, lors de la visite V1 (un mois), la patiente P001 a évoqué que la technique
utilisée dans les séances (i.e., pleine conscience) était trop calme et passive pour elle.
Ainsi, la patiente a retiré son consentement après 32 jours de participation, en mettant
en évidence son incapacité à suivre les séances quotidiennement par manque d’intérêt.
— P010 (GI, retrait de consentement) :
La patiente P010 est une femme de 32 ans (31,64 kg/m2) prise en charge depuis moins
de trois mois dans le service de nutrition. Cette patiente diplômée d’une Licence (bac+3)
est artisan à son compte et vit avec son conjoint sans enfant. Cette patiente n’a pas
d’antécédent psychiatrique et n’a jamais consulté de psychologue ni de psychiatre. Les
résultats à l’inclusion de la patiente P010 n’ont pas été saisis par la participante.
Dans le cadre de l’étude MindOb, pour laquelle elle a été tirée au sort dans le groupe
expérimental (GI), la patiente P010 a rapidement souhaité se retirer de l’étude. En eﬀet,
après huit jours, cette patiente a retiré son consentement en raison de fortes contraintes
liées à son activité professionnelle. Cependant, à l’inclusion, la patiente avait évalué à 5/7
son intention de prendre part au protocole expérimental, ce qui est un score faible lorsqu’il
est comparé à celui de l’ensemble des 16 participants.
— P007 (GIC, retrait de consentement) :
La patiente P007 est une femme de 58 ans (33,31 kg/m2) prise en charge depuis plus
d’un an dans le service de nutrition. Cette patiente est employée de commerce en pré-
retraite et vit seule. Elle n’a pas d’antécédent psychiatrique et n’a jamais consulté de
psychologue ni de psychiatre.
Les résultats à l’inclusion de la patiente P007 montrent qu’elle est située dans le
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premier quartile des scores de pleine conscience (i.e., scores faibles), dans le dernier
quartile des scores d’impulsivité alimentaire et d’anxiété (i.e., scores élevés), et dans la
moyenne des scores de restriction cognitive, de dépression, de dépense énergétique et
d’apports caloriques. Ces résultats suggèrent une alimentation impulsive en lien avec des
états anxieux qui ne sont pas régulés par les capacités de pleine conscience.
Dans le cadre de l’étude MindOb, la patiente P007 a été tirée au sort dans le
groupe méditation factice (GIC). Cette patiente a écouté 30% des séances pendant le
premier mois, puis 6,52% des séances, avant de retirer son consentement après six mois
de participation parce qu’elle ne trouvait plus la motivation pour écouter les séances
quotidiennement. La figure 3.10 (page 216) présente les jours, depuis l’inclusion, au
cours desquels la patiente a écouté les séances de méditation factice. Les résultats de
la patiente P007 à un mois de participation ont été enregistrés. Les résultats de cette
patiente montrent une augmentation cliniquement significative de sa restriction cognitive
ainsi qu’une réduction cliniquement significative de son impulsivité alimentaire.
Lors de la visite V1 (un mois), la patiente P007 indiquait qu’elle ne planifiait pas
l’écoute des séances, qu’elle trouvait diﬃciles d’écouter la même bande sonore plusieurs
jours de suite et qu’elle se sentait gênée lorsqu’elle ne pouvait pas écouter une séance.
Toutefois, la patiente a trouvé les séances relaxantes et laissait venir ses pensées tout en
essayant de se refocaliser sur le contenu de la bande son. Néanmoins, cette patiente a fait
part à l’investigateur que certains sons dans les séances étaient diﬃciles à supporter. Par
ailleurs, la patiente a trouvé que les recueils alimentaires étaient frustrant à remplir en
raison de la prise de conscience du nombre d’épisodes de binge eating et du contenu de la
prise alimentaire lors de ces épisodes.
— P008 (GIC, retrait de consentement) :
La patiente P008 est une femme de 34 ans (34,11 kg/m2) prise en charge depuis moins
d’un mois dans le service de nutrition. Cette patiente diplômée d’une Licence (bac+3) est
employée administratif d’entreprise à temps plein et vit avec son conjoint et deux enfants.
Elle a été diagnostiquée d’un trouble dépressif pour lequel elle est suivie depuis plus de
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Figure 3.10. Pourcentage d’écoute par séance et par jour pour P007.
deux ans par un psychologue. Les résultats à l’inclusion de la patiente P008 n’ont pas été
saisis par la participante.
Dans le cadre de l’étude MindOb, pour laquelle elle a été tirée au sort dans le groupe
méditation factice (GIC), la patiente P008 a rapidement souhaité se retirer de l’étude.
En eﬀet, après 23 jours, cette patiente a retiré son consentement sans donner de raison à
l’investigateur. À l’inclusion, la patiente avait évalué à 5/7 son intention de prendre part
au protocole expérimental, ce qui est un score faible en comparaison de l’ensemble des 16
participants.
— P005 (GI, perdu de vue) :
Le patient P005 est un homme de 24 ans (43,03 kg/m2) pris en charge depuis moins
de trois mois dans le service de nutrition. Cet homme sans diplôme est employé de la
fonction publique à temps plein et vit avec sa conjointe sans enfant. Il a été diagnostiqué
d’un trouble dépressif et de troubles anxieux mais n’a jamais souhaité bénéficier d’un
suivi par un psychologue ou un psychiatre. Les résultats à l’inclusion de la patiente P005
n’ont pas été saisis par le participant.
Dans le cadre de l’étude MindOb pour laquelle il a été tiré au sort dans le groupe
pleine conscience (GI), le patient P005 a été perdu de vue depuis l’entretien d’inclusion.
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En eﬀet, malgré plusieurs tentatives d’appels à des jours et heures diﬀérents, plusieurs
messages vocaux et messages électroniques, ce patient ne s’est jamais manifesté.
— P011 (GIC, perdu de vue) :
La patiente P011 est une femme de 34 ans (32,42 kg/m2) prise en charge depuis
moins d’un mois dans le service de nutrition. Cette employée de commerce actuellement
au chômage vit chez avec son conjoint et ses trois enfants. Elle n’a pas d’antécédent
psychiatrique et n’a jamais consulté de psychologue ni de psychiatre. Les résultats à
l’inclusion de la patiente P011 n’ont pas été saisis par la participante.
Dans le cadre de l’étude MindOb pour laquelle elle a été tirée au sort dans le
groupe méditation factice (GIC), la patiente P011 a été perdue de vue depuis l’entretien
d’inclusion. En eﬀet, malgré plusieurs tentatives d’appels à des jours et heures diﬀérents,
plusieurs messages vocaux et messages électroniques, cette patiente ne s’est jamais
manifestée.
— P014 (GIC, perdu de vue) :
Le patient P014 est un homme de 53 ans (33,15 kg/m2) pris en charge depuis moins de
trois mois dans le service de nutrition. Ce cadre d’entreprise à temps plein diplômé d’un
Master (bac+5) vit avec sa conjointe sans enfant. Il a eu plusieurs troubles psychiatriques
dans sa vie, notamment des troubles anxieux, dépressifs avec tentative de suicide, ainsi
que des consommations pathologiques de substances pour lesquels il a été suivi par un
psychologue et hospitalisé à deux reprises en psychiatrie.
Les résultats à l’inclusion du patient P014 montrent qu’il est situé dans le premier
quartile des scores d’alimentation émotionnelle, de dépression et de dépense énergétique
(i.e., scores faibles), dans le dernier quartile des scores de restriction cognitive (i.e., scores
élevés), et dans la moyenne des scores d’impulsivité alimentaire, de pleine conscience,
d’anxiété et d’apports caloriques. Ces résultats mettent en évidence un patient sédentaire
qui se restreint dans ses conduites alimentaires.
Dans le cadre de l’étude MindOb, le patient P014 a été tiré au sort dans le groupe
méditation factice (GIC). Ce patient a écouté 20% des séances pendant le premier mois,
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Figure 3.11. Pourcentage d’écoute par séance et par jour pour P014.
puis 5% des séances. La figure 3.11 (page 219) présente les jours, depuis l’inclusion, au
cours desquels le patient a écouté les séances de méditation factice. Les résultats du patient
P014 à un mois de participation ont été enregistrés. Les résultats de ce patient montrent
une augmentation cliniquement significative de son absence de motivation à pratiquer
des activités physiques ainsi qu’une réduction cliniquement significative de sa motivation
intrinsèque à pratiquer des activités physiques et de son alimentation émotionnelle.
Cependant, le patient n’a pas répondu à la proposition de visite V1 (un mois), malgré
plusieurs relances. Ce patient est donc considéré perdu de vue depuis V1.
3.5 Discussion
Le but de l’étude MindOb était d’évaluer l’eﬃcacité d’une intervention quotidienne à
distance basée sur la pleine conscience auprès de patients obèses suivis dans un CSO et
atteints de trouble de binge eating. L’hypothèse principale était que la pleine conscience
permettrait de réduire l’impulsivité alimentaire de ces patients. Toutefois, étant donné
que l’étude n’est pas terminée, les résultats observés dans ce travail de thèse concernent
les 16 premiers patients inclus. Ainsi, les résultats ont été présentés sous forme de série
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de cas contrôlés. Le résultat principal de cette série de cas réside dans le nombre de
retraits de consentement et de perdus de vue. En eﬀet, quatre patients ont retirés leur
consentement en cours de participation, et trois patients ont été perdus de vue. Ces sept
patients représentent 43% de l’échantillon actuel, ce qui est conséquent compte tenu des
données de la littérature (e.g., Buhrman et al., 2013). D’autre part, étant donné que seule
une patiente tirée au sort dans le groupe expérimental (i.e., GI) ne s’est pas retirée de
l’étude, l’eﬃcacité de la pleine conscience ne peut pas être appréciée dans cet échantillon.
Enfin, les données recueillies à un mois de participation suggèrent qu’une intervention
basée sur de la méditation factice (voir Zeidan et al., 2010) pourrait permettre de réduire
l’impulsivité alimentaire et l’alimentation émotionnelle de patients souﬀrant de trouble
de binge eating.
Résumé des résultats
Après un mois de participation, la majorité des patients du groupe contrôle actif
(GIC) ont présenté une réduction de leur impulsivité alimentaire et de leur alimentation
émotionnelle, tandis que les patients du groupe contrôle inactif (GC) n’ont pas évolués
positivement sur ces critères de jugement. Ce résultat suggère que le simple fait d’écouter
de la musique relaxante avec pour consigne de se concentrer sur ses pensées puisse
améliorer les capacités de gestion des émotions de patients obèses avec trouble de
binge eating. Cependant, aucun patient de cette étude n’a amélioré significativement ses
capacités de pleine conscience, et seulement une patiente du groupe GIC a écouté plus
de 50% des séances prescrites dans le premier mois de participation. Ainsi, il semblerait
que les tendances observées soient en partie attribuables à d’autres facteurs. En eﬀet, les
patients du groupe GIC sont majoritairement issus de catégories socio-professionnelles
hautes, ont démarré leur suivi en nutrition peu de temps avant leur inclusion, et ont déjà
bénéficié d’un suivi avec un psychologue. Ces caractéristiques présentent des avantages
considérables quant à la capacité de ces patients à bénéficier des eﬀets positifs attendus
sur les variables liées aux conduites alimentaires de l’intervention. En eﬀet, il a été montré
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dans la littérature (a) que les individus avec un niveau d’éducation élevé et des catégories
socioprofessionnelles hautes bénéficiaient mieux des interventions basées sur la pleine
conscience (Tovote et al., 2017 ; Kabat-Zinn & Chapman-Waldrop, 1988), (b) qu’un suivi
psychologique améliorait les capacités à gérer les pensées et émotions (Kazdin, 2007) et
(c) que le fait d’être dans une démarche de perte de poids (i.e., consultation en nutrition)
favorisait la motivation des patients à suivre toute intervention thérapeutique leur étant
proposée (Rogerson, Soltani, & Copeland, 2016).
Les résultats liés aux comportements actifs semblent montrer, pour quelques
participants du groupe suivant une intervention de méditation factice, une augmentation
de la motivation extrinsèque et une diminution de la motivation intrinsèque. Cette
tendance observée peut être mise en lien avec les recherches antérieures suggérant
qu’en début d’intervention, les individus présentent majoritairement des motivations
extrinsèques, favorisant l’initiation d’un comportement (Hagger & Chatzisarantis, 2007 ;
Rogerson et al., 2016). Toutefois, la réduction de la motivation intrinsèque est en
opposition avec l’interprétation des résultats de Ruﬀault, Bernier, et al. (2016) suggérant
que les capacités de pleine conscience renforceraient le lien entre motivation intrinsèque et
niveau d’activité physique. En eﬀet, ces résultats observés en population non clinique ne
semblent pas s’appliquer à une population en demande d’une prise en charge de l’obésité
depuis moins d’un an. D’autre part, étant donné que les participants du groupe GIC
n’ont pas présenté d’augmentation de leurs capacités de pleine conscience après un mois
de participation, il semblait peu probable que ce lien observé dans la littérature soit
également observé dans notre échantillon.
Par ailleurs, les résultats après un mois de participation montrent une tendance à
l’augmentation des scores de détresse psychologique dans les deux groupes bénéficiant
d’une intervention, accompagnée d’une tendance à l’amélioration des capacités de
pleine conscience cliniquement non significative. Certains eﬀets indésirables comme
l’augmentation du niveau de détresse psychologique sont fréquents dans les interventions
basées sur la pleine conscience, étant donné que le changement de perspective face aux
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pensées et émotions peut nécessiter un temps d’adaptation avant que les participants ne
réussissent à accepter ces cognitions et aﬀects (Creswell, 2016). Toutefois, à l’inclusion,
on peut observer que les capacités de pleine conscience des trois patients de GI sont plus
élevées que celles des neuf patients des deux autres groupes, et que les scores de détresse
psychologique des patients de GI sont plus bas que ceux des patients de GIC et de GC.
Cette diﬀérence aurait probablement pu être évitée si nous avions ajouté un niveau de
stratification lors de la randomisation, en nous basant sur les capacités de pleine conscience
et la détresse psychologique des participants à l’inclusion. D’autre part, la patiente du
groupe GI et le patient du groupe GIC dont les données à six mois de participation sont
disponibles montrent une réduction de leur détresse psychologique par rapport à leurs
scores à un mois, ainsi qu’une augmentation de leurs capacités de pleine conscience à
six mois par rapport à un mois. Ces résultats préliminaires, bien qu’à interpréter avec
précaution, pourraient suggérer que l’intervention testée ainsi que l’intervention contrôle
permettent d’augmenter les capacités à faire face à des situations diﬃciles du quotidien à
long terme.
Parmi les 16 patients inclus, aucun n’a suivi entièrement l’intervention ni sur le
premier mois, ni après la première visite de suivi. Ce manque d’adhésion de la part
des participants est probablement le facteur principal qui pourrait expliquer le peu de
résultats cliniquement significatifs observés. Contre toute attente, il semblerait pourtant
que les patients avaient l’intention de suivre ce programme d’entraînement à la pleine
conscience au moment de la visite d’inclusion. Il est probable que les recueils alimentaires,
le carnet de participation et les deux comptes à créer sur les plate-formes de l’étude (i.e.,
31k et ClinShare) aient représentés de grandes diﬃcultés pour les patients. En eﬀet, par
exemple, la patiente P001 s’est désistée en partie parce qu’elle se sentait en diﬃculté
face aux démarches préalables au début de l’intervention. Dans la littérature, il est
indiqué qu’un suivi de l’adhésion des participants aux programmes d’interventions basées
sur la pleine conscience à distance pourrait permettre d’augmenter le niveau d’adhésion
des participants (Marks & Cavanagh, 2009 ; Kvillemo, Brandberg, & Bränström, 2016).
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Toutefois, Perkins, Murphy, Schmidt, et Williams (2006) suggèrent que ce type de suivi
ayant pour objectif d’améliorer l’adhésion des participants n’améliore pas l’eﬃcacité
de l’intervention pour autant. À notre connaissance, l’étude MindOb est la première a
mesurer l’adhésion des participants de manière objective avec les données de connexion des
participants sur la plate-forme 31k. Cependant, lorsqu’il s’agit d’entraînements à la pleine
conscience à distance, les études montrent que l’adhésion au protocole expérimental est
généralement faible, avec de forts taux d’abandons (Cavanagh et al., 2014 ; Fish, Brimson,
& Lynch, 2016) ; et les études qui observent les meilleurs eﬀets sont en fait les études
qui n’analysent que les résultats des participants ayant le mieux adhéré à l’intervention
(Fish et al., 2016). Fish et al. (2016) suggèrent que l’incitation à la pratique informelle
(e.g., focalisation de l’attention sur la respiration dans des situations du quotidien,
body scans rapides) pourrait permettre d’améliorer l’adhésion aux programmes de pleine
conscience en ligne. Il est également essentiel de noter que, malgré que la majorité des
participants semblait apprécier les séances de pleine conscience et de méditation factice,
il ne semble pas y avoir eu d’eﬀet sur l’adhésion des participants. Cette observation peut
probablement s’expliquer par le manque d’information des patients sur le fonctionnement
de l’intervention testée.
Limites et perspectives de recherche
Dans ces résultats préliminaires, l’adhésion des participants à l’intervention et au
protocole expérimental, facteur principal pouvant favoriser les changements attendus sur
les variables d’intérêt, représente une limite majeure à l’interprétation des résultats. En
eﬀet, certains auteurs suggèrent de mettre en place un programme de psychoéducation
avant le début du programme de pleine conscience dans le but d’améliorer l’adhésion des
participants (e.g., Pinto-Gouveia et al., 2016). En eﬀet, il semblerait que les patients en
demande d’une prise en charge pour perdre du poids dans un service de nutrition aient
besoin d’acquérir des connaissances sur leurs troubles ainsi que sur les techniques qui leur
sont proposées (Rogerson et al., 2016). Ainsi, nous aurions pu ajouter une séance de groupe
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pour expliquer aux participants ce qu’est le binge eating et en quoi la pleine conscience
pourrait les aider. Cependant, nous avons fait le choix de ne pas le faire puisque ce choix
aurait pu biaiser les résultats observés en raison du biais de désirabilité sociale induit (i.e.,
les patients, sachant ce qui est attendu, auront tendance à répondre aux questionnaires
dans le sens des hypothèses). Par ailleurs, une bande son de trois minutes était disponible
tous les jours pour les participants des groupes GI et GIC, afin de leur expliquer brièvement
en quoi l’intervention pourrait les aider (voir "Consigne" en annexe 4.3, page 341).
Afin d’améliorer l’adhésion aux interventions à distance, Marks et Cavanagh (2009)
proposent de mettre en place un rappel hebdomadaire afin que les participants puissent
se rendre sur la plate-forme d’intervention. Encore une fois, c’était un choix de notre part
de ne pas relancer les participants systématiquement, afin de ne pas trop les déranger
pendant les 12 mois de participation, et ainsi voir comment ils pouvaient intégrer l’écoute
des séances dans leur quotidien. D’autre part, nous aurions pu mettre en place un
système permettant d’identifier les patients qui n’ont pas écouté de séance plusieurs jours
consécutifs afin de leur rappeler d’écouter tous les jours une séance et de leur donner
des conseils. Cette technique aurait pu permettre un meilleur suivi des participants à
distance, cependant techniquement il était impossible de le mettre en place. À l’avenir,
les recherches interventionnelles à distance devraient proposer un suivi personnalisé de
l’adhésion des participants. Ce type de suivi nécessite d’avoir une mesure en temps réel
de l’adhésion des participants.
Dans cette étude, la pleine conscience était considérée comme un accompagnement
complémentaire et écologique à une prise en charge classique dans un CSO :
complémentaire parce que les patients ont besoin à la fois d’un suivi pluridisciplinaire
pour leurs problèmes de poids avec un suivi à but psychothérapeutique pour leur trouble
de binge eating, et écologique parce que peu de ressources humaines sont nécessaires pour
proposer l’intervention aux patients. Le fait que cette intervention soit testée dans le
cadre d’une recherche biomédicale a compliqué la tâche des participants. En eﬀet, (a)
devoir répondre à l’investigateur qui vérifie les critères d’inclusion et de non-inclusion, (b)
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se rendre à la visite d’inclusion, se faire tirer au sort, recevoir le matériel de l’étude
et avoir un prélèvement sanguin, (c) devoir remplir un recueil alimentaire ainsi que
porter un podomètre pendant sept jours et (d) devoir répondre à des questionnaires et se
rendre à d’autres visites de suivi représentent une charge organisationnelle lourde pour les
patients. Si nous avions simplement mis en place l’intervention en dehors d’un protocole
expérimental, les patients n’auraient qu’à se voir expliquer le fonctionnement de la plate-
forme d’intervention puis se rendre quotidiennement dessus, ce qui aurait pu faciliter leur
adhésion.
Conclusion
Il est donc particulièrement diﬃcile de tester l’eﬃcacité d’une intervention à distance
sans mettre en place des techniques ayant pour objectif d’améliorer l’adhésion des
participants. Le simple intérêt des participants pour les techniques de pleine conscience
ne semble pas être suﬃsant pour les faire adhérer, il semble nécessaire pour eux
de comprendre comment est-ce que cette technique pourrait les aider. Un protocole
expérimental plus simple et moins long pourrait être une solution afin d’adapter l’étude à
plus large échelle. Toutefois, certaines tendances en accord avec les hypothèses émises sont
observées dans les résultats de cette étude. Il est donc nécessaire de continuer les inclusions
de sorte à augmenter la puissance statistique et permettre des analyses inférentielles.
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4.1 Résumé des résultats
Cette seconde partie de ce travail de thèse s’intéresse aux eﬀets des interventions basées
sur la pleine conscience auprès d’individus en excès de poids, tant sur les variables liées aux
comportements alimentaires que sur les variables liées à l’activité physique. Un premier
objectif était d’identifier les eﬀets observés dans la littérature et les caractéristiques de
ces interventions qui expliqueraient ces eﬀets. Un second objectif était de tester l’eﬃcacité
d’une intervention basée sur la pleine conscience auprès de patients non opérés suivis dans
un CSO de la région parisienne.
Ainsi, il est apparu que les interventions incluant un entraînement à la pleine conscience
avaient pour eﬀet de réduire l’impulsivité alimentaire et le binge eating, et d’augmenter
le niveau d’activité physique d’individus en excès de poids. Toutefois, la synthèse méta-
analytique menées dans le chapitre 2 (page 145) ne met pas en évidence d’eﬀets sur la perte
de poids. Des analyses de méta-régression incluant comme modérateurs les caractéristiques
méthodologiques des études inclues ont permis de mettre en évidence l’importance de la
procédure d’inclusion, de la durée de l’étude et des caractéristiques des participants. En
eﬀet, les études incluant des individus souﬀrant de trouble de binge eating montraient
de meilleurs eﬀets sur la réduction de l’impulsivité alimentaire et du binge eating, et les
interventions les plus longues avec les mesures de suivis à plus long terme favorisaient
l’observation d’eﬀets bénéfiques des interventions basées sur la pleine conscience. D’autre
part, la littérature met en évidence des biais majeurs : l’inclusion de participants avec une
procédure de recrutement basée sur la publicité, des groupes contrôles ne correspondant
pas à un équivalent du placebo de la pleine conscience, et le manque de mesures de
l’adhésion des participants aux programmes d’intervention. Ces observations issues de la
littérature scientifique s’intéressant aux eﬀets d’interventions basées de la pleine conscience
auprès d’individus en surpoids ou obèses ont ainsi favorisé la mise en place de l’essai
contrôlé randomisé MindOb (chapitre 3, page 171).
Les résultats préliminaires de l’étude MindOb suggèrent qu’une intervention de
méditation factice pourrait permettre la réduction de l’impulsivité alimentaire et
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l’augmentation de la motivation extrinsèque à pratiquer des activités physiques de patients
atteints de binge eating suivis dans un CSO. Cependant, les résultats suggèrent également
que les capacités de pleine conscience, cible de l’intervention, n’évoluent pas pour ces
patients. Ce résultat semble être en lien avec la faible adhésion des patients à l’intervention
proposée, puisqu’aucun des 16 patients inclus n’a suivi l’intervention prescrite dans son
ensemble. Si le design de l’étude MindOb est issu des observations de la littérature, il
présente cependant certaines limites mises en évidence par les résultats observés. S’il
semble que l’inclusion de patients souﬀrant de binge eating ait permis d’observer des
eﬀets de l’intervention sur l’impulsivité alimentaire, l’inclusion de participants présentant
de faibles capacités de pleine conscience à l’inclusion aurait pu permettre d’observer
de meilleurs eﬀets. Toutefois, l’étude a été mise en place pour correspondre à tous les
patients non opérés qui présenteraient des diﬃcultés liées à l’impulsivité alimentaire, il
était donc nécessaire d’inclure les participants quelles que soient leurs capacités de pleine
conscience, leur détresse psychologique ou encore leur niveau d’activité physique. Ce choix
était motivé par un intérêt de validité écologique, c’est-à-dire que l’intérêt clinique de la
réduction de l’impulsivité alimentaire était prioritaire par rapport au contrôle de toutes les
variables pouvant interférer avec les résultats de l’étude. En revanche, la mise en place de
techniques ayant pour objectif d’améliorer l’adhésion aurait pu être bénéfique pour l’étude.
Encore une fois, étant donné que dans l’étude MindOb l’adhésion était mesurée de manière
objective par les données de connexion des participants, il semblait intéressant d’observer
le comportement des patients obèses lors de l’utilisation de la plate-forme d’intervention,
sans chercher à modifier leur adhésion.
4.2 Perspectives de recherche
Dans l’étude de Carrard et al. (2011) testant une intervention psychothérapeutique
à distance de six mois ayant pour objectif de réduire le binge eating avant une prise
en charge en nutrition, les auteurs ont pu mettre en place un suivi de l’adhésion à
l’intervention avec l’aide de coaches, et évaluer l’intérêt et la satisfaction des participants
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pour l’intervention testée. Les résultats ont montré une adhésion record de la part des
participants, qui prédisait significativement l’amélioration de la qualité de vie en post-
intervention. Par ailleurs, un tiers des participants a mentionné que cette intervention
était un bon complément à la prise en charge en nutrition, qu’ils avaient besoin d’une
solution facile à mettre en place dans leur quotidien et qu’ils avaient un intérêt pour les
prises en charges diﬀérentes des régimes alimentaires trop souvent essayés et ineﬃcaces.
Enfin, les participants ont également évalué l’intervention comme étant facile à utiliser
(8,6/10), avec des modules faciles à comprendre (8,1/10) et pour laquelle le contact avec
les coaches semblait valorisant (7,9/10). Cependant, le fait de devoir rendre un carnet
de bord quotidien avec les exercices faits n’a pas satisfait les patients (4,6/10). Ces
résultats montrent l’importance d’accompagner les patients souﬀrant de trouble de binge
eating lorsqu’ils prennent part à un programme d’intervention à distance, d’évaluer leur
satisfaction et leurs motivations à y participer, et de leur proposer un programme plus
général pour la perte de poids une fois les épisodes de binge eating diminués.
Plus précisément concernant les interventions basées sur la pleine conscience à
distance, Fish et al. (2016) mettent en avant dans leur revue systématique de la
littérature que ces interventions montrent généralement de nombreux abandons et des
taux faibles d’adhésion. Par ailleurs, les auteurs précisent que la pratique informelle
(i.e., contextualisée aux activités quotidiennes des participants) de la pleine conscience
serait le meilleur indicateur de l’eﬃcacité des interventions à distance. Ainsi, il semblerait
qu’encourager les participants à mettre en pratique les séances de pleine conscience dans
des situations concrètes de leur vie (e.g., une dispute avec son conjoint, une surcharge
de travail, des diﬃcultés à s’endormir, une envie de chips...) leur permettrait de mieux
bénéficier de ces interventions. D’un point de vue méthodologique, cette recommandation
cliniquement intéressante pose quelques questions. En eﬀet, il est impossible de savoir si
les participants ont bien appliqué les exercices dans des situations du quotidien, et il est
impossible de vérifier qu’ils aient bien compris ce qu’impliquait cette application de la
pleine conscience. Afin de contrôler ces biais, il pourrait convenir de simuler une dispute
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entre un participant et son conjoint, et de questionner le participant sur l’application
des techniques de pleine conscience à travers un entretien d’auto-confrontation (voir
Theureau, 2010). Cette technique permettrait d’évaluer la capacité des participants à
appliquer les exercices de pleine conscience dans des situations stressantes écologiques.
Une autre méthode permettant une évaluation écologique de l’application des techniques
de pleine conscience aux situations du quotidien pourrait être l’évaluation écologique
instantanée, ou ecological momentary assessment(EMA ; Stone & Shiﬀman, 1994). Une
étude a ainsi pu montrer, auprès de 103 individus âgés de plus de 65 ans et participants
à un programme MBSR, une amélioration des capacités de pleine conscience et des
symptômes d’anxiété et de dépression évalués par EMA sur 10 jours à raison de trois
évaluations quotidiennes depuis un smart-phone, qui n’a pas été identifiée par l’évaluation
classique par questionnaires au format papier. Ainsi, la recherche devrait porter une
attention particulière sur les méthodes de contrôle et de mesure de l’adhésion et de
l’application des interventions basées sur la pleine conscience.
D’autre part, afin de mesurer l’impulsivité alimentaire de manière plus robuste, des
études ont mis en place des tâches de delay discounting contextualisées à l’alimentation
(Hendrickson, Rasmussen, & Lawyer, 2015). Ces tâches ont initialement été utilisées
avec des valeurs monétaires proposées soit dans un futur lointain, soit dans un futur
proche (Ainslie, 1975). Un exemple d’item est "préférez-vous recevoir 100 euros dans
30 jours, ou 10 euros dans 2 jours ?". Appliqués aux choix alimentaires, les items sont
par exemple "préférez-vous recevoir 10 bouchées de votre plat préféré dans 10 heures,
ou 5 bouchées dans 30 minutes ?". Les modalités (quantité et délai) de ces items sont
ajustées en fonction des réponses, et l’expérimentation s’interrompt lorsque la cohérence
des réponses du participant est établie. Dans le cas de l’alimentation, cette mesure s’est
montrée robustement liée à l’impulsivité alimentaire (Hendrickson et al., 2015). De plus,
des initiations à la pleine conscience (50 minutes) ont montré une réduction significative
de l’impulsivité alimentaire mesurée par une tâche de delay discounting, en comparaison
à une intervention contrôle et une liste d’attente (Hendrickson & Rasmussen, 2013,
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2017). Ces résultats montrent bien la sensibilité intra-individuelle de ces mesures face
aux changements dans les choix alimentaires impulsifs après une intervention brève basée
sur la pleine conscience. Les études ayant pour objectif d’évaluer l’eﬃcacité d’interventions
psychothérapeutiques sur la réduction de l’impulsivité alimentaire pourraient utiliser ces
mesures comme critère de jugement principal en complément ou en remplacement des
questionnaires auto-évalués comme le TFEQ.
Dans l’étude MindOb, nous avons adopté un recrutement presque systématique des
participants, avec peu de critères d’inclusion et de non-inclusion. Les patients vus par
les médecins nutritionnistes en consultation ou par les diététiciennes en hospitalisation de
jour étaient adressés à l’investigateur s’ils n’étaient pas candidats à la chirurgie bariatrique
et s’ils semblaient présenter un trouble de binge eating. Cette méthode nécessitait donc,
de la part de l’équipe du service de nutrition, une attention particulière à l’étude MindOb.
Cependant, plusieurs autres études cliniques étaient menées dans le service avec d’autres
critères d’inclusion, ce qui multipliait le nombre d’informations à retenir par l’équipe
clinique. Si cette méthode de recrutement limite le biais lié à l’auto-nomination des
patients à un protocole de recherche (i.e., en comparaison au recrutement par publicité),
les capacités d’inclusion à l’étude sont diminuées. En eﬀet, à titre de comparaison,
alors qu’en 12 mois d’inclusion nous avons inclus 16 participants parmi 47 patients
potentiellement éligibles, Daubenmier et al. (2011) ont identifié, en cinq mois de publicité
à l’échelle régionale, 53 participants éligibles parmi 322 individus intéressés puisque leurs
critères d’inclusion et d’exclusion étaient plus nombreux.
4.3 Implications cliniques
Ainsi, une prise en charge psychothérapeutique complémentaire au suivi médical
et paramédical proposée dans les CSO de France pourrait être délivrée à distance
afin de permettre aux patients obèses souﬀrant de trouble de binge eating de réduire
leur impulsivité alimentaire. Ce type de prise en charge pourrait être mis en place à
l’échelle nationale, avec un coach à distance pour chaque groupement régional de CSO.
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Cette prise en charge pourrait être un entraînement quotidien à la pleine conscience à
raison de 10 minutes par jour, précédé d’une séance en groupe d’initiation à la pleine
conscience et de psychoéducation. L’application des exercices de pleine conscience dans
les situations du quotidien (en terme de gestion des émotions, d’alimentation, et d’activité
physique) pourrait être l’objectif principal de cette intervention. Toutefois, cette mise en
place nécessiterait un financement pour la création ou l’exploitation d’une plate-forme
d’intervention en ligne, et pour rémunérer les coaches de chaque région.
4.4 Conclusion
Pour résumer, les entraînements à la pleine conscience semblent être eﬃcaces pour
réduire l’impulsivité alimentaire et le binge eating, et pour augmenter le niveau d’activité
physique. Cependant, la recherche pourrait porter un intérêt particulier à l’application
de ces interventions auprès de populations à risque dans un cadre de soin. D’autre part,
les processus du changement de comportement devraient systématiquement être évalués
dans ces recherches, et une attention devrait être portée en priorité sur l’adhésion des
participants à ces interventions.
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Discussion scientifique
Dans ce travail de thèse, cinq études ont été menées afin de déterminer l’intérêt des
interventions basées sur la pleine conscience auprès d’individus obèses. Ces cinq études ont
des méthodologies très variées : une étude rétrospective sur dossiers médicaux, une étude
transversale auprès de patients, une étude de cas, une revue systématique avec méta-
analyse et un essai contrôlé randomisé dont les résultats préliminaires sont présentés sous
forme de série de cas contrôlés.
Résumé des résultats
La première étude (PsychoBar, voir chapitre 2 page 54) a ainsi montré, auprès de
200 patients consécutifs opérés d’une chirurgie bariatrique dans le même CSO, que le
vécu d’une expérience traumatique était associé à la présence de conduites alimentaires
dysfonctionnelles préopératoires, une perte de poids moins importante à six et 24
mois postopératoires et à des conduites alimentaires de type hyperphagie et désordre
alimentaire à 12 mois postopératoires. L’étude PsychoBar met en avant l’importance
d’un suivi psychologique préopératoire pour les patients à risque. Cependant, les facteurs
prédisposant aux diﬃcultés rencontrées par les patients exposés à des événements
traumatiques restent à identifier.
La deuxième étude (TrOma, voir chapitre 3 page 75), menée auprès de 114 patients
non opérés et pris en charge dans un même CSO, a mis en évidence des profils de
patients en lien avec leurs diﬃcultés psycho-aﬀectives, alimentaires, et leurs capacités
à gérer leurs pensées et émotions. Trois profils ont ainsi pu être identifiés : (a) des
patients qui ne semblaient pas éprouver de diﬃcultés ni sur le plan psycho-aﬀectif, ni
sur le plan alimentaire, et qui avaient des conduites adaptées de gestion des pensées et
émotions, (b) des patients qui présentaient des diﬃcultés sur le plan psycho-aﬀectif, et
malgré une tendance à utiliser des stratégies non adaptatives de gestion des émotions,
ces patients ne semblaient pas présenter de diﬃcultés sur le plan alimentaire, et (c) des
patients qui éprouvaient des diﬃcultés à la fois sur le plan psycho-aﬀectif et alimentaire,
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et semblaient avoir des diﬃcultés à gérer les pensées et émotions du quotidien. L’étude
TrOma a donc mis en avant la nécessité de cibler les patients auprès de qui intervenir sur
le plan psychothérapeutique, et a permis de suggérer que les interventions basées sur la
pleine conscience pourraient apporter une aide significative aux patients à risque.
Ainsi, le cas d’une patiente obèse bipolaire souﬀrant de trouble de binge eating a été
rapporté dans ce travail de thèse (voir chapitre 1 page 126) afin de vérifier l’utilisation
de séances de pleine conscience intégrées à un suivi psychothérapeutique pour aider
la patiente à mieux gérer ses pensées et émotions au quotidien. Cette étude a permis
de considérer l’entraînement à la pleine conscience comme un entraînement à suivre
quotidiennement et en autonomie (i.e., à distance).
La quatrième étude (voir chapitre 2 page 145) était une revue systématique avec
méta-analyse des résultats de 12 essais contrôlés randomisés de la littérature testant
les eﬀets d’entraînements à la pleine conscience sur l’impulsivité alimentaire, le binge
eating, l’activité physique et le poids auprès d’individus en excès de poids. Les résultats
de la méta-analyse montrent que les entraînements à la pleine conscience permettent
de réduire l’impulsivité alimentaire et le binge eating, d’augmenter le niveau d’activité
physique, mais ne présentent pas d’eﬀets significatifs sur la perte de poids. D’autre
part, l’analyse qualitative de la méthodologie des études ainsi que les analyses de
méta-régression suggèrent que les caractéristiques méthodologiques des études et des
interventions testées peuvent influencer les résultats observés. Il convient donc de tenir
compte des recommandations établies pour mettre en place une intervention basée sur la
pleine conscience auprès d’individus en excès de poids.
Enfin, la cinquième étude (MindOb, voir chapitre 3 page 171) est un essai contrôlé
randomisé ayant pour objectif d’évaluer l’eﬃcacité d’une intervention de longue durée à
distance basée sur la pleine conscience sur la réduction de l’impulsivité alimentaire et
l’augmentation de la motivation à pratiquer des activités physiques auprès de patients
obèses souﬀrant de trouble de binge eating et suivis dans un CSO sans projet de chirurgie
bariatrique, présenté dans ce travail de thèse sous la forme d’une série de 16 cas contrôlés
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Tableau 4.1. Quand, pourquoi, comment ? Intervenir avec la pleine conscience auprès de
patients obèses.
Question Réponse
Quand ? En début de suivi en nutrition
Pourquoi ?
Réduire l’impulsivité alimentaire de patients
avec trouble de binge eating, améliorer la
gestion des pensées et émotions au quotidien,
augmenter la motivation à l’activité physique
Comment ?
À distance, en complément d’un suivi en
nutrition, sur le long terme (à intégrer dans les
habitudes), avec suivi de l’adhésion
(trois conditions). Les diﬃcultés de recrutement et la faible adhésion des participants
à l’intervention ne permettent pas encore de répondre à l’objectif principal de l’étude.
Toutefois, les résultats observés pour chaque cas sont discutés et mis en lien avec la
littérature existante.
Avec ces cinq études, nous avons pu répondre aux questions posées dans le titre de
ce travail de thèse : quand, pourquoi et comment intervenir auprès d’individus obèses
avec des techniques de pleine conscience ? Les réponses sont résumées dans le tableau 4.1
(page 238).
Limites
Les deux parties de ce travail de thèse sont bien distinctes, et donc certains outils de
mesure diﬀèrent. Par exemple, dans l’étude transversale TrOma (partie I) le questionnaire
évaluant les capacités de pleine conscience était le FFMQ, tandis que pour l’essai contrôlé
randomisé MindOb nous avons utilisé la MAAS. Ces deux questionnaires divergent
puisqu’ils n’ont pas les mêmes objets de mesure : (a) le FFMQ mesure les capacités
de pleine conscience en cinq facteurs, permettant d’avoir une estimation précise des
diﬀérentes facettes (ou processus) de pleine conscience que les patients ont développées,
alors que (b) la MAAS mesure la disposition à être pleinement conscience au quotidien
en un facteur unique. Cependant, si la MAAS n’a été validée qu’avec un facteur, elle a
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été construite selon une conceptualisation commune avec le FFMQ. En eﬀet, ces deux
outils ont été construits à partir de la définition de Kabat-Zinn (1990), qui postule que
la pleine conscience est une capacité d’orientation de l’attention sur le moment présent
sans jugement de valeur. Ainsi, ces outils mesurent le même concept général, de manière
diﬀérente. Nous avons fait le choix d’utiliser le FFMQ dans l’étude transversale afin
d’avoir une évaluation plus précise des facettes développées par les participants. Et nous
avons décidé d’utiliser la MAAS dans l’essai contrôlé randomisé pour évaluer l’impact de
l’intervention sur leurs capacités générales de pleine conscience.
Par ailleurs, dans la partie II, aucune mesure du vécu traumatique n’a été eﬀectuée.
Ce choix a été motivé par la nécessité de s’intéresser en priorité à l’évolution des conduites
alimentaires et de la détresse psychologique, sans ajouter de mesure des événements
traumatiques, qui aurait alourdi le protocole. De même, aucune mesure liée à l’activité
physique n’a été mise en place dans la partie I. Encore une fois, ce choix a été motivé par
la nécessité de se focaliser sur les prédicteurs de conduites alimentaires dysfonctionnelles
dans la partie I, et de contrôler les eﬀets pouvant être observés sur le poids dans la partie
II en ajoutant des variables liées à la dépense énergétique en plus de variables liées à la
consommation de calories.
Applications cliniques
Les implications cliniques des études de ce travail de thèse ont été mises en lien avec
l’activité des CSO de France. Les CSO ont été mis en place dans le cadre du plan obésité
et ont été présentés dans l’instruction du 29 juillet 2011 (Ministère de la Santé, 2011). Ces
37 centres spécialisés dans la prise en charge d’individus obèses sont répartis sur tout le
territoire français, et possèdent l’expertise de professionnels de santé spécialisés ainsi que
des équipements adaptés. Ces centres ont donc pour mission principale de proposer une
prise en charge pluridisciplinaire de l’obésité sévère. De plus, ces centres ont également
pour mission d’organiser la filière de soins dans les diﬀérentes régions, afin de coordonner
les professionnels de santé "en ville" agissant auprès des patients suivis dans les CSO.
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La prise en charge proposée dans les CSO est donc règlementée et coordonnée, et suit
les recommandations de la HAS (Haute Autorité de Santé, 2009, 2011). Les CSO ont un
fonctionnement similaire, et forment un réseau national de spécialistes. Il apparaît ainsi
nécessaire d’apporter des propositions d’optimisation de la prise en charge proposée dans
ces centres, en se basant sur des preuves scientifiques.
La figure 4.1 (page 241) schématise les possibilités d’applications cliniques issues
des résultats des études de ce travail de thèse. Ainsi, en premier lieu, le patient prend
rendez-vous pour une première consultation avec un médecin nutritionniste dans un CSO
(cf. étape 1). Le médecin procède à l’évaluation habituelle du patient, puis propose
au patient de remplir, chez lui, un formulaire court ayant pour objectif d’évaluer ses
diﬃcultés psycho-aﬀectives, alimentaires (processus cognitifs et comportementaux) ainsi
que ses capacités de gestion des pensées et émotions (cf. étape 2). Cette étape aurait
pour objectif d’identifier l’appartenance du patient à l’un des trois clusters identifiés
dans l’étude TrOma : les patients présentant des diﬃcultés sur le plan psycho-aﬀectif
et alimentaire (C3), les patients ne présentant aucune diﬃculté (C1), et les patients
présentant des diﬃcultés sur le plan psycho-aﬀectif uniquement (C2). Ainsi, lors de
la deuxième consultation, ou lors d’une hospitalisation en nutrition (de jour ou de
semaine), l’équipe de professionnels de santé pourra proposer un suivi classique suivant
les recommandations de la HAS à tous les patients, et trier les besoins des patients
concernant la prise en charge psychologique (cf. étape 3). En eﬀet, le médecin n’aura
pas besoin de solliciter les psychologues du service pour les patients du groupe C1, pourra
proposer un suivi psychothérapeutique à l’extérieur pour les diﬃcultés psycho-aﬀectives
des patients du groupe C2, et pourra proposer une prise en charge à distance basée sur
la pleine conscience avec support de l’adhésion aux patients du groupe C3. Ainsi, seuls
les patients présentant une problématique alimentaire sous-tendues par des diﬃcultés de
gestion des émotions seront vus par les psychologues spécialisés du service de nutrition.
Ces propositions s’appliquent uniquement aux patients qui ne vont pas être opérés d’une
chirurgie bariatrique dans l’immédiat, puisqu’il conviendrait d’attendre au moins six mois
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Figure 4.1. Proposition d’optimisation de la procédure d’évaluation et de prise en charge
psychologique dans les CSO.
Étape 1 : première consultation avec un médecin nutritionniste. Étape 2 : évaluation des diﬃcultés psycho-aﬀectives,
alimentaires et de régulation des pensées et émotions. Étape 3 : propositions thérapeutiques en fonction des diﬃcultés des
patients, en complément d’une prise en charge classique recommandée par la HAS.
Source : créé par Alexis Ruﬀault avec The Noun Project (Licence CC BY 3.0)
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pour observer une évolution significative (voir Carrard et al., 2011).
Procédures technico-réglementaires
Le projet initial de ce travail de thèse ne concernait que la partie II, c’est-à-dire
l’évaluation de l’eﬃcacité des entraînements à la pleine conscience auprès d’individus en
excès de poids à travers une méta-analyse, et l’évaluation d’une intervention basée sur la
pleine conscience à distance auprès de patients obèses dans un CSO. Cependant, au cours
de la première année de ce travail de trois ans, nous avons cherché des financements afin
de payer une plate-forme d’intervention à distance ainsi que des podomètres et le matériel
nécessaire aux analyses biologiques (pour apporter des mesures objectives). Une fois le
financement obtenu, nous avons pu établir le protocole final de l’étude et ainsi commencer
les procédures technico-réglementaires (ANSM, CPP, CCITRS, CNIL, assurance), ce qui
a occupé une période d’un an (deuxième année de travail).
En parallèle de ces démarches et procédures, nous avons pu mener la revue
systématique et méta-analyse, et procéder aux premiers tests de l’étude MindOb.
Finalement, spectateurs du temps qui passait et des imprévus qui survenaient dans la
mise en place de MindOb (e.g., négociations sur la promotion de l’étude avec l’Université,
établissement de la convention hospitalière, déménagement du service de nutrition qui
était le lieu des inclusion, gestion du planning des prélèvements sanguins avec l’équipe
infirmière), nous avons décidé de mener deux études supplémentaires avec des protocoles
plus rapides à mettre en place et à exécuter, dont l’une répondait à une demande des
praticiens du service (i.e., PsychoBar) et l’autre répondait à une question issue de l’analyse
des résultats de la première (i.e., TrOma).
Le tableau 4.2 (page 244) illustre le calendrier des procédures mises en place pour
mener les cinq études de ce travail de thèse. Ainsi, malgré les diﬃcultés et les délais
rencontrés pour les procédures technico-réglementaires de l’étude MindOb, nous avons
pu nous adapter en approfondissant la réflexion en parallèle de sa mise en place. En
eﬀet, les discussions avec l’équipe clinique du CSO ont permis de mener deux études
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supplémentaires (PsychoBar et TrOma) afin d’apporter des précisions quant à l’intérêt
clinique des interventions basées sur la pleine conscience auprès des patients suivis dans
les CSO.
Conclusion
Ce travail de thèse s’est organisé autour de deux axes de recherche : le rôle de
l’exposition aux événements traumatiques sur la régulation alimentaire de patients obèses,
et les eﬀets de la pleine conscience sur les conduites alimentaires et l’activité physique
d’individus en excès de poids. Plusieurs concepts théoriques ont donc contribué à la
réflexion quant à l’intérêt de la mise en place d’entraînements à la pleine conscience
auprès de patients en demande d’une prise en charge médicale ou comportementale de
leur obésité ; à savoir l’exposition aux événements traumatiques, la détresse psychologique,
la régulation des émotions, le binge eating, les processus cognitifs et comportementaux de
la prise alimentaire, la pleine conscience, ou encore les processus du changement.
Par ailleurs, chacune des études de ce travail a bénéficié de collaborations étroites
avec des acteurs issues de professions médicales (nutrition, psychiatrie), paramédicales
(psychologie, diététique, activités physiques) ou encore des sciences sociales (sociologie).
Les études de ce travail ont donc été appréhendées dans la pluridisciplinarité inhérente à
la prise en charge de l’obésité.
Pour conclure, ce travail a apporté des propositions d’optimisation de l’évaluation
psychologique ainsi que de la prise en charge psychothérapeutique des patients suivis dans
les CSO. Nous encourageons ainsi les futures investigations à porter un intérêt particulier
à la réalité clinique de la prise en charge des patients consultants dans les CSO.
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Tableau 4.2. Calendrier des procédures eﬀectuées.
Date Tâches
08/2014 – 10/2014 Suivi de la patiente pour l’étude de cas
10/2014 – 06/2015
Recherche de financements pour l’étude
MindOb ; Revue systématique et méta-analyse
06/2015
Financement obtenu auprès de la Fondation
Nestlé France pour MindOb
06/2015 – 08/2015
Tests techniques de la plateforme
d’intervention (31k) et de la plateforme de
gestion de l’étude (ClinShare) pour MindOb ;
Estimation des capacités d’inclusion pour
MindOb
06/2015 – 06/2016
Procédures technico-réglementaires (ANSM,
CPP, CCTIRS, CNIL, assurance, convention
hospitalière) pour MindOb
02/2016 – 06/2016
Autorisation d’engager les dépenses sur le
financement de la Fondation Nestlé France ;
Commandes du matériel nécessaire pour
MindOb
04/2016 – 07/2016
Procédures technico-réglementaires de l’étude
PsychoBar ; Recueil des données de PsychoBar
07/2016 Début des inclusions de MindOb
09/2016 – 11/2016
Suspension des inclusions de MindOb
(convention hospitalière revue par l’Université,
et déménagement du centre d’inclusion)
09/2016 – 01/2016
Procédures technico-réglementaires de l’étude
TrOma
11/2016 Reprise des inclusions de MindOb
02/2017 – 05/2017 Recueil des données de TrOma
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Le rôle de la pleine conscience dans l’accompagnement de patients obèses :
Quand, pourquoi et comment intervenir ?
Résumé : Le vécu d’événements traumatiques est associé à l’obésité adulte, et
cette association s’expliquerait par l’apparition de troubles alimentaire. D’autre part, il
semblerait que l’exposition à une expérience traumatique soit associée à des déficits dans
la régulation des émotions, eux-mêmes associés à une prévalence plus élevée de troubles
alimentaires. Aussi, les capacités de pleine conscience (i.e., prendre conscience de ses
pensées, émotions et sensations dans le présent et sans jugement) ont montré un intérêt
croissant dans la littérature afin de proposer aux patients obèses de mieux réguler leurs
émotions et ainsi leurs comportements alimentaires.
Une première partie s’intéressera au rôle de l’exposition à un événement traumatique
dans la régulation des conduites alimentaires de patients obèses. Cette partie est composée
de deux études : l’une ayant pour objectif de vérifier les associations entre l’exposition à
un événement traumatique et la perte de poids postopératoire ainsi que l’évolution des
conduites alimentaires en pré- et postopératoire ; et l’autre ayant pour but d’explorer le
rôle des stratégies de régulation des émotions et des capacités de pleine conscience dans la
relation entre les eﬀets psychopathologiques de l’exposition à un événement traumatique
et les conduites alimentaires.
Une seconde partie s’intéressera aux eﬀets des entraînements à la pleine conscience
sur les conduites alimentaires et l’activité physique de patients obèses. Cette partie est
composée de trois études : une étude de cas clinique, une revue systématique et méta-
analyse et un essai contrôlé randomisé (étude MindOb).
Les résultats de la première partie montrent que les patients opérés d’une chirurgie
bariatrique ont plus de risques de perdre moins de poids en postopératoire et d’avoir
des troubles alimentaires en pré- et postopératoire lorsqu’ils ont été exposés à un
événement traumatique. De plus, auprès de patients non opérés, l’impact psychologique
d’un événement traumatique, ainsi que des stratégies non-adaptatives de régulation des
émotions, sont associés à de la détresse psychologique, de l’impulsivité alimentaire et des
accès hyperphagiques.
Les résultats de la seconde partie montrent que les interventions basées sur la pleine
conscience réduisent l’impulsivité alimentaire et les accès hyperphagiques de patients
obèses non opérés. Aussi, les résultats suggèrent que les interventions basées sur la pleine
conscience augmentent le niveau d’activité physique des patients obèses.
Cette thèse apporte ainsi des éléments de réponse quant à l’intérêt de proposer des
techniques psychothérapeutiques favorisant la régulation des émotions des patients obèses.
Il semblerait qu’intervenir en préopératoire soit favorable afin d’éviter la persistance
et l’apparition de troubles alimentaires. Aussi, les interventions psychothérapeutiques
seraient plus eﬃcaces si elles ciblaient les patients ayant vécu des événements traumatiques
et/ou souﬀrant d’accès hyperphagiques. D’autre part, les interventions basées sur la
pleine conscience semblent eﬃcaces, mais la méthode d’intervention optimale est encore
à identifier. Il reste à vérifier si l’intervention doit être à distance ou en présentiel,
quotidienne et sur le long terme ou sur une courte période, complémentaire à un suivi
médical et contextualisée aux troubles alimentaires ou plus généraliste.
Mots clés : pleine conscience, obésité, expérience traumatique, accès hyperphagique,
activité physique, régulation des émotions
